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ALL’AMMINISTRAZIONE 
DELL’OSPEDALE DI S. GIOVANNI 

CHE AD UNA TRADIZIONALE E LODEVOLE 
LIBERALITÀ VERSO IL CORPO SANITARIO 
ACCOPPIA LARGHEZZA DI MEZZI PER TUTTI I SERVIZI 
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COLLA PIÙ RIGIDA ED ESEMPLARE RETTITUDINE 

DEDICO 

QUESTE PAGINE - CHE ESPRIMONO IL NOSTRO DIUTURNO LAVORO - 

CON ANIMO MEMORE E GRATO. 

L. BOBBIO. 





Presento questo rendiconto clinico statistico — che com¬ 
prende il lavoro chirurgico della mia Sezione nel periodo di 
12 anni (1912-1923) — e che è stato redatto dal mio Aiuto 
il Professor Longo, ora Chirurgo Primario dell’Ospedale di 
Alba, in ciò coadiuvato efficacemente dall’ assistente volontario 
Doti. Viilata, e che io ho riveduto in ogni sua parte, costrin¬ 
gendolo in quella modesta mole in cui appare, per quel con¬ 
cetto di sobrietà, che pare necessario per rendere meno pe¬ 
sante a chi legge un lavoro di siffatto genere, senza che per 
questo esso perda di chiarezza. 

Non nascondo che la compilazione di un simile rendiconto 
non è affatto facile — sia per la varietà che per la moltepli¬ 
cità della, casistica clinica, che deve essere raccolta, illustrata 
convenientemente — sia per la varia importanza che si crede 
di dover attribuire ad un gruppo di casi, piuttosto che ad un 
altro, e sia sopratutto perchè in una sezione chirurgica di in¬ 
tenso e continuo lavoro, non sempre le storie cliniche possono 
essere perfettamente aggiornate, specie poi durante il periodo 
della guerra, in cui la deficienza degli assistenti rendeva im¬ 
possibile un lavoro nosografico completo. Davanti al materiale 
per così dire greggio — così vasto e così vario — è davvero 
opera non semplice, classificare, ordinare, illustrare con un 
certo criterio, per modo che, anche trascurando molti partico¬ 
lari, il quadro sintetico dei vari gruppi di malattie risulti abba¬ 
stanza chiaro. Ragioni queste per cui sono stato varie volte in 
procinto di sospendere il lavoro e tanto più pensando che i 
rendiconti clinici — pur costando molta fatica — non possono 
venire generalmente considerati per quello che valgono e che, 
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rappresentano, anche per la loro stessa natura, che li rende dei 
lavori troppo individuali e con fine particolare ; ma poi vinse in 
me l'idea di raccogliere e di sintetizzare , sia anche solo per 
nostra speciale soddisfazione, il lavoro chirurgico della mia 
Sezione. 

E sopratutto abbiamo esposto con tutta sincerità il nostro 
lavoro chirurgico e i risultati ottenuti. Che se questi non ap¬ 
paiono ancora quelli che erano nei nostri desideri — e che 
costituiscono d'altra parte lo sforzo onesto e incessante di tutti 
i chirurghi di coscienza — noi abbiamo a nostro favore diverse 
considerazioni. Mi pare anzi che Vesposizione della nuda verità 
anche negli insuccessi debba essere di grande insegnamento per 
tutti. E credo che le considerazioni che militano in nostro fa¬ 
vore per gli insuccessi piuttosto numerosi in alcuni gruppi di 
malattie chirurgiche, possano avere anche un valore più vasto 
e generale. 

Così — come ho fatto notare in varii punti di questo rendi¬ 
conto — molti dei nostri insuccessi si devono a cause superiori 
alle nostre forze, e all'infuori del nostro abituale programma 
di lavoro: accenno qui alla forzata promiscuità dei malati chi¬ 
rurgici nelle nostre Sezioni, alla nessuna limitazione di accct¬ 
tazione di qualunque affezione chirurgica, all'ir regola rilà spesso 
del lavoro, talora urgente, e per molti malati — anzi per una 
grande quantità di malati — quelli che più interessano a noi 
chirurghi, alla mancanza effettiva di quella tanto desiderata 
e decantata collaborazione medico-chirurgica, che a dire la 
verità non è ancora da noi così sentita e così praticata da per¬ 
metterci interventi precoci ed- opportuni, ed essa è pure defi¬ 
ciente quando, guarito il nostro paziente coll’intervento chi¬ 
rurgico, questi non è più seguito ulteriormente dall’internista. 
Il che è sopratutto importante, per non dire essenziale, nella 

9 

maggior parte degli interventi laparotomici, specie per affe¬ 
zioni chirurgiche del sistema digerente. 

Per quanto la chirurgia abbia fatto — sopratutto sotto il 
punto di vista della tecnica — dei grandi e incessanti progressi, 
pure noi non siamo e non possiamo ancora essere soddisfatti 
della nostra opera. E’ di fatti allo studio del malato, per quanto 
riguarda la sua resistenza organica, è alle cure postoperatorie 
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intese ad aumentare la 'percentuale dei nostri successi definitivi, 
che oggigiorno si rivolgono i nostri sforzi, e Videale del chi¬ 
rurgo moderno, non è più solo la conquista di una buona tee- 
+ • 

nica, ma la preparazione dell 1 operando e la cura postoperatoria. 
E per questo è indubbio che il chirurgo non può bastare da solo; 
ed è qui che occorre la stretta collaborazione quotidiana del me¬ 
dico e del chirurgo, ambedue aiutati opportunamente dal labo¬ 
ratorio. Pochi malati, ben studiati, diligentemente operati e 
convenientemente seguiti nel decorso postoperatorio potrebbero 
con tale metodo rappresentare altrettanti sicuri successi. Ma 
nella pratica quotidiana, anche di quella ospedaliera il più 
delle volte finora noi chirurghi dobbiamo fare tutto o quasi 
tutto da noi, assumendoci in più da soli la responsabilità del 
malato e dell 9 operazione. 

Lacune queste invero grandi, che speriamo si possano col¬ 
mare a vantaggio di tutti, sanitari e malati. 

* * * 

* 

Ed ora ecco alcune cifre generali e particolari della nostra 
statistica: 

Numero dei malati ricoverati N. 9903 

Operazioni eseguite.» 8069 


Statistica dei malati secondo le varie affezioni chirurgiche : 


I. 

- Lesioni traumatiche 

• 

N. 

1908 

IL 

- Malattie 

della cute e del cellulare . 

« 

» 

424 

III. 

» 

dei muscoli, tendini, borse sierose 

» 

73 

IV. 

» 

dei vasi sanguigni 

• 

» 

98 

V. 

» 

del sistema nervoso centrale 

e pe- 





riferico .... 

• 

» 

13 

VI. 

» 

delle ghiandole linfatiche . 


» 

196 

VII. 

» 

delle ossa e articolazioni . 


» 

610 

Vili. 

» 

dell’apparato respiratorio 


» 

296 

XI. 

» 

delle mammelle 


» 

216 

X. 

» 

dell’apparato digerente 


» 

749 



X 


XI. - Ernie . 


XII. - Malattie 

XIII. - » 

XIV. - » 

XV. - » 

XVI. - » 


delle pareti addominali e peritoneo 
dell’apparato genitale maschile 
» » femminile 

dell’apparato urinario 
del retto. 


XVII. - Deformità congenite e acquisite 


X. 3138 
» 176 

» 279 

» 1016 
* 199 

» 422 

» 90 


Totale X. 9903 


Questa cifra (di 0903 malati) è piuttosto considerevole in 
rapporto al numero dei letti delle nostre Sezioni Ospedaliere, le 
quali possono al massimo contare, nei periodi più attivi, una 
sessantina di letti fra uomini, donne, compresi i pensionanti. 
Il che dimostra che nelle nostre Sezioni siamo soliti a promuo¬ 
vere il più largo movimento possibile di malati — restringendo 
al minimo le giornate di osservazione, licenziando appena pos¬ 
sibile gli operati, e valendoci anche opportunamente dei letti, 
per quanto non molto numerosi, messi a nostra disposizione 
dalle Case di convalescenza. 

Su 8069 interventi contiamo N. 1222 laparotomie così sud¬ 
divise: 157 esplorative o per affezioni delle pareti e del peri¬ 
toneo; 619 per affezioni dell’apparalo digerente; 446 per affe¬ 
zioni genitali femminili. 

La mortalità è assai varia a seconda degli interventi e non 
è possibile darle un’importanza globale; così mentre vediamo 
che nelle ernie libere è del 0,51 %, quella media delle laparo¬ 
tomie e del li %. Ma fra queste troviamo molti interventi per 
peritoniti generalizzate, per contusioni e ferite addominali, 
per occlusioni intestinali che sogliono dare una percentuale 
altissima di mortalità, mentre abbiamo una percentuale scarsa- 
di mortalità operatoria nelle operazioni asettiche, di elezione 
(fibromi uterini e annessiectomie, operazioni sullo stomaco e 
sull’appendice). 

J metodi adoperati da noi non differiscono da quelli ormai 
più in uso; ci atteniamo alle tecniche,classiche ; non abbiamo 
quindi nulla di particolare da dire al proposito. 

Non è il caso di scendere in particolari, i quali risultano , 
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quando sono di un certo interesse clinico e patologico, dalle 
brevi considerazioni del testo. Qui mi piace ricordare che ab¬ 
biamo creduto bene di dare uno speciale svolgimento alle le¬ 
sioni' traumatiche per il loro imponente numero e per la loro 
grande varietà , 

Tra queste notevoli — oltre i contributi di chirurgia cra¬ 
nica e addominale — due casi di Scalp (pag. 7) ; un caso di lace¬ 
razione sottocutanea del muscolo retto addominale (pag. 8) ; 
un caso di ferita transfossa del collo (pag. 9) ; e i casi di artriti 
purulente post-traumatiche dell 1 arto inferiore in cui fu prati¬ 
cata la dislocazione temporanea dei capi articolari. 

Importante pure è a nostro avviso — specie solfo Vaspetto 
pratico — il capitolo II: Delle malattie della cute e del cellu¬ 
lare, per la grande quantità e varietà dei processi suppurativi 
osservati e curati — in malati spesso di estrema gravità. Tali 
pazienti vengono quasi sempre a gravitare sulle sezioni chirur¬ 
giche — poiché le Cliniche in generale li rifiutano — per avere 
una casistica più scelta: il che è forse un errore, se si pensa 
che è assai più utile per Vinsegnamento la dimostrazione di 
flemmoni, ascessi delle più svariate parti del corpo, e in vari 
stadi, che non la presentazione di tanta casistica scelta visce¬ 
rale e bisogna anche riconoscere che è spesso più difficile curare 
bene e adeguatamente un flemmone profondo, dissecante del 
collo, o degli arti, che compiere un atto operativo, anche di alta 
chirurgia. 

Degni di noia in questo capitolo i due casi di rinoplastica 
e sotto Vaspetto anatomico i tumori, specie i sarcomi cutanei 
(pag. 75). 

Nel capitolo III, meritano di essere particolarmente consi¬ 
derati i casi di sarcomi delle fascie, alcuni dei quali ( mixo- 
sarcomi) si presentano interessanti per il fatto che si riprodu¬ 
cono assai facilmente in loco, senza dare mai metastasi,*) avere 
caratteri di vera e propria malignità. Sono tumori che si ripro¬ 
ducono in sito, per seminagione chirurgica, ma non recidivano 
ìiel vero senso della parola (pag. 83, 84, 85). 

Nel capitolo IV (vasi sanguigni) è interessante il caso di 
aneurisma traumatico dell’arteria ascellare con lesione puranco 
di una radice del mediano (pag. 87). 
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Per le varici, da qualche tempo , preferiamo il metodo delle 
iniezioni di salicilato sodico alla Sicard, congiunto o no con 
intervento operativo parziale; poca pratica abbiamo sulla sim- 
paticectomia alla Leriche, che giudichiamo debba limitare la 
sua efficacia, per lo meno duratura, solo a poche indicazioni. 

Nel capitolo V (sistema nervoso) è degno di speciale ricordo 
il caso di sarcoma recidivo dello sciatico, in giovane di 28 anni 
in cui si tentò invano un innesto di nervo fissato alla Nageotte 
(pag. 96). 

Le malattie delle ossa e delle articolazioni ( capitolo VII), ci 
offrono una casistica imponente e varia. A proposito dei pro¬ 
cessi tubercolari 7ion mi stanco dal ripetere qui quello che ho 
già scritto — c che vado dicendo sempre in scuola — essere cioè 
oramai necessario, indispensabile e umano che le tubercolosi chi¬ 
rurgiche siano in una grande città raccolte, curate in ospedali 
appositamente costruiti, ben ventilati , bene soleggiati, e diretti 
da personale chirurgico specializzato. Ciò che fortunatamente si 
comincia a fare in varie regioni e città. I malati di tubercolosi 
chirurgiche nei nostri ospedali non possono avere che le sole 
cure chirurgiche propriamente dette , difettando di tutti gli 
altri sussidii spesso più importanti ed efficaci. 

Meritano poi di essere ricordati in questo capitolo i casi di 
tumori ossei, in numero di 63 — per la massima parte maligni 
— e fra i casi rari un caso di osteomielite cronica produttiva 
metapneumonica del perone (p. 112); un caso di emangio- 
endoteliomi multipli delle ossa della gamba (pag. 136) e un caso 
di cisti da echinococco del bacino (pag. 137). 

Le affezioni del tiroide del capitolo Vili sono già state da 
me particolarmente illustrate sotto Vaspetto clinico , in una sta¬ 
tistica d’insieme di discreta importanza. Dal lato anatomo-pato¬ 
logico e clinico ricordo qui linteresse delle strumiti croniche- 
e di quelle subacute, a cui dedicai paranco un lavoro parti¬ 
colare. 

Così pure i tumori delle mammelle (Capitolo IX) hanno 
avuto dal Dr. Villata tutt’affatto recentemente uno studio cli¬ 
nico statistico del più alto interesse pratico. 

Ricco di casistica la più varia è il capitolo X delle malattie 
del sistema digerente. Ricorderò qui solo di passaggio i due 
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casi di ulcere tubercolari del labbro (pag. 152, 153) e i 17 tu¬ 
mori delle ghiandole salivari, di cui ben tre della ghiandola 
sottomascellare (2 carcinomi, 1 sarcoma ), l’interessante caso di 
divertìcolo esofageo, da me 'particolarmente illustrato. La chi¬ 
rurgia gastrica per quanto discretamente numerosa, lascia an¬ 
cora a desiderare per gli esiti: i quali sono indubbiamente 
migliorati in questi ultimi anni, mercè la più conveniente 
scelta dei casi, e sopratutto la più adeguata preparazione dei 
malati e le più adatte cure post-operatorie. L’avere poi in 
questi — come in molti altri interventi laparotomici — abban¬ 
donata Vanestesia generale per altre anestesie meno pericolose 
ed egualmente attive (rachianestesia dorsale bassa, anestesia 
locale, anestesia cosidetta degli splancnici) ha indubbiamente 
contribuito al miglioramento dei nostri esiti operatori. Del 
resto la chirurgia gastrica da me fatta fuori dell’ambiente 
ospedaliero, privata, in ambienti cioè più adatti sotto tutti gli 
aspetti, e la cui statistica non è certo inferiore a quella ospe¬ 
daliera, mi ha dato in egual periodo di tempo, dei risultati 
addirittura soddisfacenti, quali non si potrebbero desiderare 
migliori , specie dato che io personalmente sono largamente 
propenso all’intervento anche nei casi più gravi e più dubbiosi 
per l’esito. 

Il che debbo pure dire di altri interventi, specie sulle vie 
biliari: a proposito dei quali, la mia statistica privata è assai 
superiore di numero a quella ospedaliera e con risultati vera¬ 
mente buoni. Faccio conto anzi di riunire, quanto prima, in 
un lavoro a parte queste mie statistiche personali. 

Non scendo in altri particolari sulla statistica delle ma¬ 
lattie dell’intestino (ricordo gli 8 casi di tubercolosi ileocecale), 
del fegato, delle vie biliari e della milza, poiché nei singoli ca¬ 
pitoli son brevemente illustrati o ricordati i casi di un qualche 
interesse. 


Jl capitolo delle Ernie (XI) occupa un grande posto nella 
nostra statistica : del resto Z’emia è si può dire, l’unità chirur¬ 
gica di tutti i reparti ospedalieri e , come sempre, l’operazione 


che più diffusamente si pratica da noi. 
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Accenno appella ai capitoli XII e XIII (Malattie delle 
pareti addominali e del peritoneo. Malattie dell’apparato geni¬ 
tale maschile) la cui casistica non presenta nulla di particolare. 
Molto importante per la ricchezza della statistica (casi 1016) ci 
pare il capitolo XIV delle malattie degli organi genitali fem¬ 
minili e sopratutto il paragrafo dei tumori dell ’utero (casi 290), 
quello delle salpingo-ovariti (casi 115), e quello dei tumori ova- 
rici (casi 129). Ricordo qui come interessanti specie sotto l’a¬ 
spetto anatomo-patologico i casi (pag. 246 e 249) che io chia¬ 
merei di sclerosi pelvica, (fibrosi perimetro-rettale di Fiolle) c 
su cui intendo scrivere particolarmente poche pagine. 

Fra le malattie dell’ apparato urinario (Capitolo XV) sono 
interessanti i due casi di pseudo-calcolosi renale e ureterale 
(pag. 263), i sette casi di tumori renali, i tre casi di nefrite 
ematurica, e il caso di rene policistico. 

Scarsamente interessanti si presentano nella nostra stati¬ 
stica i due ultimi capitoli XVI e XVII delle malattie del retto 
e delle deformità congenite ed acquisite. 

Ilo fatto una rapida corsa riassuntiva attraverso a questo 
resoconto già di per sè assai sobrio e modesto : la sincerità as¬ 
soluta della statistica mi dispensa da qualsiasi commento e la 
coscienza che mi ha sempre guidato nel non difficile compito 
chirurgico specie in un grande ospedale non del tutto moderno , 
mi rende, se non sempre soddisfatto, sicuro per lo meno di aver 
seguito ognora la via che mi parve migliore, e mi lascia indiffe¬ 
rente a quelle che potrebbero essere le facili critiche di qualche 
lettore. 

E sono lieto di segnalare qui pubblicamente, con parole 
di elogio e col più vivo senso di gratitudine, Vopera altamente 
proficua dei miei validi collaboratori dei quali, espongo in ul¬ 
timo la vasta e varia produzione scientifica, e fra i quali, due 
particolarmente valorosi, il Prof. Guido Lerda e il Prof. Giu¬ 
seppe Campora, giovani e già maturi per più alti destini, non 
sono più. Alla loro per me carissima memoria, come a tutti 
gli altri coliai)oratori, passati e presenti, effettivi e volontari, 
e specialmente ai due aiuti Proff. Luigi Longo e Bruno 
Quarella, coi quali tutti io ho vissuto e vivo, per temperamento 
mio e per bontà loro, come in una famiglia, senza ombre, senza 
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incertezze, senza equivoci, voglio sia 'particolarmente dedicato 
con affetto e riconoscenza il compendio scritto di questo nostro 
diuturno, nobile, coscienzioso, se pur non sempre soddisfacente 
lavora. 

Torino, Novembre 1927. 


Prof. L. Bobbio. 







CAPITOLO I. 


Lesioni traumatiche 


I. - Contusioni (Casi N. 188). 

Il numero dei pazienti curati per contusioni semplici fu 
di 188. Oltre un centinaio di questi casi sono rappresentati da 
contusioni semplici nelle più diverse parti del corpo, interes¬ 
santi le sole parti molli, con decorso regolare, per lo più rapido, 
di pochi giorni, senza presentare alcuna complicanza degna 
di nota e vennero curati col semplice riposo, applicazioni 
fredde, ecc. 

In 10 casi la contusione fu causa di ematoma notevole nel 
sottocutaneo che in 5 casi fu svuotalo col tre quarti, in 2 venne 
inciso per la nessuna tendenza al riassorbimento malgrado le 
punture evacuative praticate ed in 3 casi inciso perchè sup¬ 
purato. 

Nei 35 casi di contusioni articolari (6 spalla, 3 gomito, 
5 anca e 21 ginocchio) si ebbe decorso semplice, senza reazione 
notevole da parte delParticolazione interessata in 19 casi, 
mentre in 16 (tutti contusioni del ginocchio) si ebbe un note¬ 
vole emartro. Di questi 8 con versamento piccolo, furono curati 
con semplice bendaggio compressivo immobilizzante per qualche 
giorno, seguito da massaggi e mobilizzazione della giuntura; 
8 invece dovettero essere svuotati col trequarti; tutti vennero 
a guarigione con completo ripristinamento della funzione e 
senza reliquati di sorta. 

Nei versamenti ematici delle giunture, specie del ginocchio, 
insistiamo sullo svuotamento precoce e completo, seguito da 
un breve periodo di immobilizzazione. .Riteniamo importante 
non prolungare di troppo Timmobilizzazione della giuntura, 


utilissima ed indispensabile in un primo tempo, e di passare 
relativamente presto ai massaggi ed alla mobilizzazione. 

In 3 casi di contusioni ai piedi si ebbe secondariamente ne¬ 
crosi dell’alluce in uno, di tre dita nel secondo per cui si do¬ 
vette procedere alla loro disarticolazione, e gangrena del piede 
nel terzo per cui si dovette in 10“ giornata praticare l’amputa¬ 
zione della gamba. In un caso di contusione grave alla mano 
sinistra si dovettero disarticolare per necrosi secondaria il 
2°, 4° e 5° dito. 

Le contusioni del torace ebbero varia gravità. Nella maggior 
parte (18 su 25) non si ebbero fenomeni di alcuna gravità e la 
lesione guarì in pochi giorni. In 5 invece si notò emottisi leggera 
ed emotorace : questo fu in 3 casi lieve e finì per riassorbirsi 
spontaneamente con completo ritorno allo stato normale della 
pleura, negli altri due invece fu abbondante e senza alcuna 
tendenza al riassorbimento cosicché si dovette procedere alla 
toracentesi per lo svuotamento della raccolta sanguigna. In un 
altro caso, in un paziente contuso al torace, si sviluppò una 
pneumonite che ebbe decorso regolare ed esito in guarigione. 

Interessante un altro caso che potremmo chiamare di em¬ 
piema traumatico . 

Caso 1. - Il malato (D. L., a. 31, da Frassinetto) aveva avuto una 
contusione airemitorace sinistro che dapprima parve senza conse¬ 
guenze gravi. Dopo 10 giorni incominciò a sentire dolore nel punto 
contuso, dolori spontanei che aumentavano colla respirazione forzata, 
Disturbi respiratori e dopo qualche giorno febbre. Curato per una 
ventina di giorni con cura medica, gli fu infine fatta una puntura 
esplorativa che diede esito a pus. Ricoverato all’Ospedale si pratica 
una resezione costale dando esito ad abbondante raccolta purulenta 
con pus denso verdastro. Guarigione. 

Per quanto qui Fazione traumatica possa anche essere di¬ 
scussa come causa dell’empiema, noi crediamo che, data l’as¬ 


ti) Per la questione della così detta polmonite traumatica, 
vedi : L. Bobbio, « Chirurgia del torace », Capitolo Contusioni del 
torace, p. 461 e seg. 



senza assoluta di ogni altro fatto infettivo precedente, e la ra¬ 
pidità di successione dei fatti, si debba invocare il trauma come 
causa unica: il che ha importanza specialmente sotto l’aspetto 
medico-legale. Rientriamo qui nella discussione già tanto dibat¬ 
tuta della 'polmonite traumatica. 

• • i •. 

Contusioni renali. — Degni di nota due casi. 

Caso 2. - Uomo di 50 anni, l’individuo investito da un carro ebbe 
ematuria per tre giorni. Portato all’Ospedale presentava il rene si¬ 
nistro leso, grosso come una testa di neonato. Cessata l’ematuria col 
riposo assoluto, il volume del rene andò progressivamente dimi¬ 
nuendo cosicché dopo 35 giorni era ridotto quasi al normale ed il 
paziente non accusando assolutamente più alcun disturbo lasciò 
l’Ospedale. 

Caso 3. - Uomo di 24 anni, aveva battuto cadendo, col fianco 
contro il predellino del treno sul quale voleva salire. Presenta ema¬ 
turia intensa per una settimana, poi quest’ematuria andò diminuendo 
per scomparire dopo una ventina di giorni: il rene notevolmente 
ingrossato e dolente andò in pari tempo riducendosi di volume fino 
al normale. Fu curato col riposo ed iniezioni di gelatina e coaguleno. 
Dopo 40 giorni lascia l’Ospedale completamente guarito. Rivisto 
ancora dopo qualche tempo lo si trova in ottime condizioni. L’esame 
delle urine non rivela alcunché di anormale anche riguardo l’al¬ 
bumina. 

Ricorderò infine un caso di contusione del perineo con lace¬ 
razione dell 9 uretra. 

. Caso 4. - L. B., a. 44, contadino, Valfenera. Cade a cavalcioni su 
un piolo di una scala. Presenta ecchimosi e tumefazione diffusa al 
perineo, scroto e radici delle coscie. Scolo di sangue dall’uretra. Ri¬ 
tenzione di urina con globo vescicale che arriva all’ombelico. Incisione 
perineale mediana. Svuotati i coaguli sanguigni abbondanti si trova 
l’uretra completamente divisa. Con difficoltà si riesce ad infilare il 
capo centrale dell’uretra. Catetere a permanenza. Punti di sutura di 
avvicinamento dei due capi uretrali. Drenaggio del perineo. Guari¬ 
gione dopo tre mesi di cura. 


II. - Ferite lacero-contuse (Casi N. 249). 


I casi curati per ferite lacero-contuse delle varie parti del 
corpo furono 249, compresi 5 casi di lesioni dovute a scoppio 
di mine. La massima parte presentano poco interesse trattan¬ 
dosi di ferite .non gravi che giunsero a guarigione rapidamente 
sia dopo essere state suturate (15 casi), sia con semplici medica- 
zioni dopo toilette accurata della ferita.. L’ubicazione delle le¬ 
sioni fu la più varia essendosene presentate in tutte le parti del 
corpo, con prevalenza naturale del capo (111), accompagnantesi 
assai spesso a lieve stato di commozione cerebrale, che indicava 
la necessità del ricovero del ferito, e degli arti (35 arto supe¬ 
riore, 53 arto inferiore). 

In 4 casi di larga lacerazione dello scroto, ed in due con fuo¬ 
ruscita, attraverso la ferita dei tegumenti, dei testicoli, si pra¬ 
ticò la sutura dopo disinfezione accurata delle parti e riposi¬ 
zione in sito dei. testicoli stessi, ottenendo una pronta guari¬ 
gione. 

Complicazioni. — Varie, se non numerose, furono le compli¬ 
cazioni di queste ferite; complicazioni che ne aumentarono in 
ogni caso notevolmente la gravità. 

Alcuni casi presentarono lacerazioni muscolari di entità 
varia, e fra questi interessante il caso seguente : 

Caso 1. - Ferita lacero-contusa braccio con rottura muscoli bici¬ 
pite coraco-brachiale e tricipite. — N. F., a. 23, meccanico, Torino. 
Viene ricoverato all’Ospedale per grave lesione al braccio destro 
preso fra le ruote di un ingranaggio. Presenta una ferita lacera alla 
faccia interna del braccio dall’ascella alla piega del gomito. L’apo¬ 
neurosi è lacerata in più punti. Incisa ampiamente l’aponeurosi si 
trova rottura completa del ventre del bicipite tra di terzo medio ed 
il terzo superiore, e del coraco-brachiale verso la metà: ugualmente 
rotta la metà interna del tricipite. Il fascio vascolo-nervoso è integro, 
però non è percepibile la pulsazione dell’omerale al terzo inferiore. 
Sutura dei muscoli che riesce difficile per il bicipite per la forte re¬ 
trazione dei capi. Lavaggio dell’ampia ferita della cute, drenando 
ampiamente e praticando una contro-apertura posteriore a scopo di 
drenaggio. Necrosi parziale della cute, suppurazione abbondante 



della ferita che però cede presto ai lavaggi ed al drenaggio accurato. 
La ferita si deterge rapidamente e l’a. esce dall’Ospedale dopo 40 
giorni, conservando una discreta funzionalità dell’arto. 

Questo caso è particolarmente interessante sotto l’aspetto 
anatomo-patologico e clinico. 

Complicazioni settiche. — Fra le complicazioni settiche 
vanno annoverati 6 casi in cui sulla ferita si sviluppò un 
processo erisipelatoso e 6 casi in cui si ebbe lo sviluppo di un 
flemmone. Questi ultimi vennero ampiamente aperti, e tutti, 
come pure i casi di erisipela, guarirono senza ulteriori compli¬ 
cazioni. • 

Complicazioni articolari. — In 3 casi si ebbero complica¬ 
zioni articolari gravi. 

Caso 2. - Artrite tibio-astragalea purulenta da ferita settica del 
piede . — L. F., a. 54, commerciante, Torino. Travolto dalla caduta 
di un cavallo riporta ferita lacero-contusa al dorso del piede con sco¬ 
pertura e contusione dei tendini estensori. Insorge dopo pochi giorni 
artrite purulenta tibio-tarsea. Apertura e drenaggio dell’articola¬ 
zione con due incisioni latero-posteriori. Rapido miglioramento. 
Guarigione in 40 giorni. 

Caso 3. - Ferita lacero-contusa del piede con apertura della giun¬ 
tura. — T. A. a. 13, operaio, Torino. Travolto dal tramway, riporta 
ampia ferita lacero-contusa al dorso e lato esterno del piede si¬ 
nistro con apertura dell’articolazione tibio-tarsea. Drenaggio e me¬ 
dicazione. Febbre (38 o ,5’-40°) per 15 giorni: iniezioni di siero anti- 
streptococcico ed electrargol. Cessata la febbre la ferita si deterge 
lentamente. Guarigione in 6 mesi circa. 

Caso 4. - Ferita lacero-contusa al ginocchio f con apertura giun¬ 
tura , infezione generale. — G. G., a. 36, meccanico, Torino. Investito 
dal tramvay riporta una larga ferita lacero-contusa al ginocchio 
destro con apertura ampia dell’articolazione, rotula frantumata, con¬ 
dili femorali scoperti e contusi, contusione grave del lembo cutaneo. 
Ferita piena di fango e di grasso della ruota del tramvay. Aspor¬ 
tazione dei frammenti di rotula, detersione accurata della ferita, 
lavaggio, punti di avvicinamento del lembo cutaneo, ampio zaffa- 
mento. Bendaggio fenestrato immobilizzante. Il decorso fu compli¬ 
cato da fatti settici generali gravi, con febbre (39-40°,5) durata oltre 
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un mese, suppurazione abbondante, necrosi di parte del lembo cu¬ 
taneo, cicatrizzazione lenta. Dopo 5 mesi l’a. lascia l’Ospedale con la 
ferita chiusa, ginocchio anchilosato ed dn condizioni di servirsi libe¬ 
ramente dell’arto. 

Il caso è interessante come esempio di quanto si possa otte¬ 
nere con la cura conservativa poiché più volte, sia all’inizio 
per la vastità e gravità delle lesioni prodotte dal trauma, sia in 
seguito per la gravità dei fatti, si discusse e si fu sul punto 
di praticare l’amputazione e solo la fede nel}'efficacia dei vari 
mezzi a disposizione del chirurgo, potè farci conservare un 

9 * . • | « m • » • 

arto, che si dimostrò poi perfettamente utilizzabile. 

Gangrene settiche da ferite lacero-contuse. — In 4 casi di 
ferite lacero-contuse alle mani, nei quali si cercò di attenersi 
alla cura conservativa fino all’estremo limite, si ebbe necrosi 
secondaria di una o più dita che vennero disarticolate ed in 
altri due casi si dovette per complicanze settiche gravi, provve¬ 
dere a più ampie demolizioni : in uno per ferita lacera grave 
del gomito e deiravambraccio sinistro si ebbe gangrena settica 
secondaria dell’arto e si dovette, dopo 10 giorni, amputare il 
braccio; nell’altro per ferita lacera al piede e gamba destra 
con gravi fatti flemmonosi che non cedettero a larghi e ripe¬ 
tuti sbrigliamenti, e per lo stato grave del paziente, minacciato 
nella vita, si dovette procedere all’amputazione della coscia. 

Tetani. — Importanti fra. le complicazioni settiche alcuni 
casi di infezione tetanica. Furono 8 casi dei quali 5 guarirono 
e 3 ebbero esito letale. Varie furono le ferite che funzionarono 
da porta di entrata dell’infezione (ferite lacere^cont. del cuoio 
capelluto, deiravambraccio, della mano, scheggia di legno al 
piede, scheggia di legno alla faccia). 

Nei casi guariti il periodo di incubazione variò- da 15 giorni 
ad 1 mese : nella più parte dei casi al manifestarsi dei primi 
sintomi tetanici la ferita era già chiusa. La cura usata fu 
sempre quella delle iniezioni di siero antitetanico, associata ad 
iniezioni di acido fenico ed a clisteri, allo scopo di calmare i 
sintomi dolorosi, di bromuro e di cloralio idrato. In Un caso 
particolarmente grave si arrivò ad iniettare 23 fiale di siero 
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(500 u. I, caduna) in 9 giorni, delle quali 4 nei primi due giorni 
endorachidee. In uno dei casi trattavasi di tipico tetano cefa¬ 
lico (1). 

Ugual cura si fece nei tre casi con esito letale : nel primo 
caso i fenomeni tetanici insorsero in 7 a giornata dopo una fe¬ 
rita lacera alla mano ed il paziente morì due giorni dopo ; nel 
secondo i primi fenomeni insorsero tre mesi dopo una ferita 
al piede con un chiodo: tetano violento che in pochi giorni uc¬ 
cise il malato. • , 

Nel terzo infine, con fenomeni insorti 15 giorni dopo il 
trauma, il paziente, portato solo 5 giorni dopo 1 Insorgere dei 
primi fenomeni all’Ospedale e sottoposto ad iniezione endo-ra- 
chidca di siero, morì il giorno successivo. 

Scuoiamento - Scalp. — Interessanti due casi di scuoia- 
mento. 

Caso 5. - Trattasi di un ragazzo (V. V., a. 13, incisore) che in¬ 
vestito dal tramvay riporta scuoiamento completo delTarto supe¬ 
riore ed inferiore destro e commozione viscerale grave: muore in 
schok poche ore dopo il ricorso. 

Caso 6. - Ragazza (V. F., operaia, a, 16, Torino), presa coi ca¬ 
pelli in una cinghia di trasmissione subì un vero scalp. Si presenta 
col capo mancante del cuoio capelluto e Tosso completa,mente sco¬ 
perto in tutta la parte soprastante ad una linea orizzontale passante 
sulle sopracciglia e subito sopra rimpianto del padiglione delle due 
orecchie. Fu necessaria una cura assai lunga. Con impacchi ripetuti 
giornalmente di soluzione borica o di soluzione fisiologica, mantenuti 
tepidi, si assiste poco a poco alla necrosi superficialissima del tavo¬ 
lato osseo esterno che si elimina poco alla volta in piccole lamelle 
sottilissime. In pari tempo sorgono in vari punti bottoni di granu¬ 
lazione, dapprima in corrispondenza dei forellini dei vasi della testa, 
estendentesi poscia sulla zona delle lamelle ossee eliminate ed infine, 
riunendosi le une alle altre, estendentesi fino a ricoprire completa¬ 
tamele la superficie scuoiata. Dopo tre mesi, essendo la superficie 
ricoperta completamente di buone granulazioni essa viene in due ri¬ 
prese ricoperta con innesti alla Tiersch. L’ammalata viene dimessa 


(1) V. Abularage, «Sopra quattro casi di tetano anormale», 
(Policlinico, Sez. Chirurgica, 1920). 
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dopo 5 mesi col capo intieramente rivestito di cute eccettuate poche 
piccolissime zone, larghe al massimo come un centesimo, nelle quali 
stenta a formarsi l’epitelizzazione. 

Innesti alla Thiersch. — In altri 6 casi ancora per ferite 
lacero-contuse, alle quali erano residuate larghe superfici gra- 
nuleggianti, vennero praticati innesti alla Thiersch. 

Lacerazione sottocutanea del retto addominale con ema¬ 
toma. — Ricorderò ancora brevemente due casi di lacerazione 
sottocutanea del retto anteriore dell’addome. Trattasi di due 
donne che in seguito ad un semplice sforzo accusarono vivo 
dolore all’addome, vicino all’ombellico, seguito dalla comparsa 
di una tumefazione poco dolente, che raggiunse il volume di un 
uovo, a limiti abbastanza netti, fluttuante. Con la puntura 
esplorativa si trovò sangue puro. L’ematoma, limitato nella 
guaina dei retti, si riassorbì spontaneamente in breve tempo 
con semplice bendaggio un po’ compressivo. 

Impalamento. — Degno di speciale menzione infine il se¬ 
guente caso, che può ritenersi come caso di impalamento. 

Caso 7. - C. 0., a. 23, Monte Strutto. - Fistola traumatica ve - 
scico-rettale. — Cadendo di bicicletta, la quale aveva uno dei pedali 
rotto, ridotto al solo perno, si infìgge questo perno nella regione 
anale. Soccorso da un medico, poiché non poteva urinare gli fu pra¬ 
ticato un cateterismo con fuoriuscita di sangue: gli fu lasciato il ca¬ 
tetere a permanenza. Per qualche giorno il paziente accusò perdita 
di urina dall’ano. Non ebbe mai fenomeni di reazione peritoneale. 
Portato dopo 15 giorni all'Ospedale e cateterizzato si trova urina 
densa, torbida, fetida, con sospensione di particelle dall’aspetto di 
feci. Cistite intensa. Catetere a permanenza e lavature biquotidiane 
di soluzione di nitrato d’argento e di acido borico. In un mese si 
chiude spontaneamente la fistola e scompare completamente ogni fe¬ 
nomeno di cistite. 



III. - Ferite da taglio e da punta e taglio (Casi N. 84). 


N. 84 casi, dei quali 14 con lesioni tendinee e nervose, e 4 
con lesioni di vasi importanti. Sono esluse le ferite dell’addome 
delle quali si dirà in capitolo a parte. 

Su 17 ferite al collo la più gran parte inferte a scopo sui¬ 
cida, 11 interessavano le parti molli superficiali senza lesioni 
importanti nè viscerali nè vascolo-nervose ; in 3 casi si aveva 
recisione quasi completa delia trachea e di questi due medicati 
semplicemente guarirono ; il terzo, nel quale si era suturata la 
trachea morì improvvisamente 24 ore dopo, senza che riuscisse 
evidente la causa della morte. 

Un altro ferito con forbici al collo con 'penetrazione in la¬ 
ringe presentava imponente enfisema che in pochi giorni scom¬ 
parve del tutto senza alcun intervento e con guarigione del 
ferito. 

Interessante assai fra le ferite al collo il seguente caso : 

Caso 1. - Ferita da punta e taglio trans fossa del collo, con per¬ 
manenza del coltello infisso nella colonna vertebrale. — B. M., a. 23, 
domestica, Torino. Vien portata all’Ospedale con ferita da coltello 
al collo. Tiene ancora infissa nel collo l’arma, cioè un grosso col- 
tello da cucina. Esso è piantato nel lato sinistro del collo, con la 
lama a piatto, orizzontale, col tagliente verso la linea mediana, un 
po’ a sinistra della medesima, all’unione del terzo medio col- terzo 
inferiore del collo, dn direzione antero-posteriore, e nel punto in cui 
emerge dalla cute è largo circa 4 cm. e V 2 , il manico lungo 5-6 cm. 
sporge tutto fuori. La paziente è fortemente anemizzata per l’emor¬ 
ragia. Si allarga l’incisione lungo il margine anteriore dello sterno- 
cleido-mastoideo. Si segue la lama del coltello isolando verso il suo 
dorso, ottuso, il fascio vascolonervoso che è integro e pare sia stato 
spostato in fuori da questo dorso, e verso il tagliente la trachea e 
l’esofago che sono stati sfiorati da questo tagliente, ma non lesi. Si 
trova anche integro il ricorrente. 

Il coltello è impiantato profondamente nella colonna vertebrale, tra 
la 6 a e la 7 a vertebra cervicale e viene a stento e con fatica estratto. 
Appena tolto il coltello si ha forte emorragia che non si risce a ve¬ 
dere di dove provenga e che viene frenata col tamponamento: ap- 
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pena tolto il tampone essa si rinnova. Provenendo certo o dalla ti¬ 
roidea inferiore o dalla vertebra, date le condizioni gravissime della 
paziente, non si prolungano le indagini per accertare tale fatto, ma 
si allarga senz’altro l’incisione a basso e si procede rapidamente alla 
legatura della succlavia. Chiusura parziale della ferita lasoiando una 
saccoccia di garza con zaffi. Le condizioni dell’ammalata furono gra¬ 
vissime nei primi giorni per il profondo stato di anemia: formicolii 
all’arto superiore sinistro, polso alla radiale mancante, anisocoria con 
miosi a sinistra e midriasi a destra, voce afona. Poi a poco a poco 
le condizioni vanno migliorando, si riprende completamente la circo¬ 
lazione nell’arto superiore sinistro, scompaiono i sintomi oculari e 
soli persistono i disturbi della fonazione dovuti alla paralisi completa 
della coda vocale sinistra. L’a. lascia l’Ospedale in buone condizioni 
dopo 70 giorni. 

Questo caso — più unico che raro — è degno di memoria 
anche per l’ottimo esito ottenuto. Ebbe anche un seguito di vi¬ 
vaci discussioni sotto l’aspetto medico-legale, essendo dubbio 
se la ferita fosse stata inferta da altri, o dalla paziente stessa. 
La perìzia definitiva fu favorevole all’ipotesi del tentato sui¬ 
cidio per quanto a noi tale ipotesi paresse assolutamente la 

meno probabile. 

I casi di ferite al torace furono 15. Sette casi pur ritenen¬ 
dosi penetranti in considerazione dell’agente vulnerante e della 
situazione e dimensioni della ferita, non diedero alcuna com¬ 
plicazione, in 2 si ebbe enfisema notevole, scomparso sponta¬ 
neamente, ed in 6 notevole cmotorace. In un caso il versamento 
ematico si riassorbì spontaneamente, in quattro si dovette pro¬ 
cedere alla toracentesi: tutti guarirono con ripristino ad in¬ 
tegrimi delle condizioni della pleura. Nel 6° caso; con emo- 
pneumotorace per ferita da punteruolo, si ebbe dopo qualche 
giorno suppurazione della raccolta pleurica che obbligò alla to- 
racotomia con resezione della 8 a costa e drenaggio della pleura. 
Guarigione lenta. 

In 4 casi si riscontrarono lesioni vascolari di una certa gra¬ 
vità. Nel primo si trattava di ferita da punta e taglio alla na¬ 
tica con emorragia notevole dell 9 arteria glutea: l’emorragia si 
frenò col semplice tamponamento della ferita. Nel secondo si 
aveva ferita da coltello aH’inguine sinistro, sopra la piega in- 
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guinale in corrispondenza del terzo medio dell'arcata, con vo¬ 
luminoso ematoma. Sbrigliata la ferita e tolta la massa di coa¬ 
guli si trova trattarsi di ferita deir epigastrico poco sopra 
la sua ' origine : legatura in sito, guarigione. Nel terzo caso la 
paziente viene portata all Ospedale perchè colpita da un tri¬ 
dente all 'avambraccio sinistro: presenta tumefazione al terzo 
medio dell’avambraccio, tesa, poco dolente, diffusa. Incisa, la 
tumefazione si svuota un grosso ematoma con tendenza ad or¬ 
ganizzarsi e si trova una ferita dell’arteria cubitale. Il vaso 
viene legato sopra e sotto la lesione. Guarigione. Nel quarto 
caso il paziente, a scopo suicida, si era reciso la radiale si¬ 
nistra al polso : legatura in sito e guarigione. 

I casi con lesioni tendinee furono 15 così suddivisi: 

7 casi di recisione di tendini flessori delle dita avam¬ 
braccio, uno con lesione di un solo tendine, gli altri con lesione 
di più tendini : 

1 recisione dei flessori delle d<ita della mano ; 

3 recisione di tendini estensori delle dita al pugnetto ed 
, all Avambraccio ; 

1 rottura dei flessori e degli estensori con frattura com¬ 
plicata dei metacarpei alla mano sinistra ; 

3 recisione del tendine d’Achille , due recenti ed una da¬ 
tante da 40 giorni : in questo si dovette procedere alla recenta- 
zione dei monconi del tendine, allontanati e separati da tes¬ 
suto fibroso, prima di procedere alla sutura. Nei tre casi si ebbe 

guarigione funzionale perfetta. 

In due casi la lesione tendinea si accompagnava a lesioni 
nervose , in uno del solo nervo mediano, nell’altro del nervo 
mediano e del cubitale : si procedette in questi casi anche alla 
nevrorrafia. Si usò per le tenorrafie sempre catgut fine n. O. 
Gli esiti furono in complesso buoni. La guarigione anatomica 
e funzionale si ebbe in 11 casi, negli altri 4 casi la ferita sup¬ 
purò e la sutura tendinea cedette in parte o totalmente con 
esito funzionale poco confortante. 


IV. - Ferite da arma da fuoco (Casi N. 150). 


N. 150 casi, esclusi quelli con lesioni interessanti il cranip 
e quelle penetranti neH’addome, dei quali verrà detto in ca¬ 
pitoli a parte. 

Questi casi, riguardo alla loro localizzazione, si suddividono 
in : 29 ferite al capo, 38 al torace, 24 agli arti inferiori (12 con 
lesioni ossee), 49 agli arti inferiori (14 con lesioni ossee o ar¬ 
ticolari), 10 nelle altre parti del corpo. 

j Ferite al capo - Lesioni della faccia. — Fra le ferite al capo 
molte erano trasfosse sia attraversando soltanto le parti molli 
sia attraverso il massiccio facciale, con lesioni ossee non gravi 
e senza lesioni di organi o di vasi e nervi importanti : tutte gua* 
rirono con semplici medicazioni asettiche. In 9 casi si proce¬ 
dette all’estrazione del proiettile localizzato prima con Tesarne 
radiografico. 

Lesioni oculari. — In 5 casi (uno con lesioni da grossi pal¬ 
lini da caccia) si ebbero lesioni gravi oculari con perdita com¬ 
pleta della funzione di uno degli occhi ed in 3 di questi casi 
si dovette procedere all 'asportazione del bulbo oculare leso. 

Lesioni deir orecchio. — In un caso di colpo di rivoltella 
alTorecchio, senza penetrazione nel cranio, con ritenzione del 
proiettile , si ebbe paralisi del ramo inferiore facciale : il pa¬ 
ziente rifiuta qualsiasi intervento operativo. 

In 2 casi la ferita causò la morte del jìazientc : in uno per 
emorragia secondaria in un ferito alla regione auricolare destra 
con ritenzione del proiettile e con suppurazione abbondante 
della ferita; nell’altro (uomo di 59 anni) con fenta da rivoltella 
alVorecchio sinistro. In questo, con atto operativo lungo e pa- 
zente, si estrasse il proiettile, situato parte nelTantro e parte 
nella fossa cranica media, avendo rotta la parete laterale su¬ 
periore dell’antro stesso. Dura madre integra. Decorso febbrile 
per fatti settici generali : dopo 50 giorni localizzazione del pro¬ 
cesso infettivo al ginocchio destro. Artrotomia con fuoruscita 
di y 2 litro di pus. Morte del paziente dopo 5 giorni. 
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Ferite al torace. — Nei 38 casi di ferite al torace 9 sole non ' 
erano penetranti, 29 penetranti in cavità con lesione polmonare 
rilevabile sia dal tragitto del proiettile o dalla sua localizzazione 
radiografica, sia dalla emoftoe. In 17 casi inoltre la ferita si 
accompagnava ad emotorace che 5 volte si riassorbì spontanea¬ 
mente senza bisogno di alcun intervento e 12 volte invece ri¬ 
chiese di essere svuotato con la toracentesi. In un caso il versa¬ 
mento pleurico sanguigno si rifece dopo lo svuotamento e do¬ 
vette farsi tre volte la toracentesi. 

Interessante il seguente caso : 

Caso 1. - Ferita penetrante in torace con emopericardio. — 

G. A., a. 27, meccanico, Torino. Ferita di rivoltella nel 5° spazio in¬ 
tercostale sinistro sulla mammillare, senza foro di uscita, con emo¬ 
torace sinistro e notevole emopericardio; ottusità fino al 2° spazio in 
alto, a destra fino a tre dita trasverse dalla parasternale, a sinistra 
fino all’ascellare anteriore. Dopo 15 giorni, persistendo l’emoperi- 
cardio, febbre, dispnea, condizioni generali gravi, si fa la puntura 
del pericardio nel 5 C spazio a sinistra, a 3 cent, dal bordo sternale 
e si estraggono circa 250 cm. 3 di sangue. L’atto operatorio è ben 
sopportato. Dopo 15 giorni, persistendo dispnea e l’emotorace inva¬ 
riato, si svuota questo con toracentesi. L’ammalato migliora rapida¬ 
mente, cessa la febbre e la dispnea e viene dimesso 15 giorni dopo, 
residuando semplicemente un ispessimento della pleura. 

In un caso infine, per suppurazione deiremotorace, si do¬ 
vette ricorrere alla costotomia e drenaggio della pleura : 1 Am¬ 
malato guarì. 

Un solo caso di morte su questi 38 feriti, morte avvenuta 
per grave emorragia interna poche ore dopo il ferimento. 

Il trattamento di queste ferite si limitò in primo tempo ad 
una semplice medicazione asettica. Lo svuotamento delle raccolte 
ematiche pleuriche non fu mai precoce, ma si fece sempre dopo 
trascorso un periodo di tempo di una diecina di giorni almeno, 
dopo aver constatata la nessuna tendenza al riassorbimento e 
quando presumibilmente la ferita polmonare era già cicatriz¬ 
zata e non esisteva piu il pericolo che si riaprisse in seguito allo 
stiramento cui fosse soggetta nel distendersi del polmone in 
conseguenza dello svuotamento della raccolta pleurica. 
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Ferite degli arti. — Nei 73 casi di ferite degli arti, la ferita 
47 volte interessava le sole parti molli, 26 volte era pure inte¬ 
ressato lo scheletro. 

Le ferite delle parti molli presentaronp poco interesse: in 
gran parte ferite transfosse, in 13 casi vi era ritenzione del 
proiettile. Questo venne estratto in 10 casi. Negli altri 3 casi 
venne lasciato in sito, due volte perchè situato in mezzo a masse 
muscolari non dava alcun fastidio, una volta perchè non si 
riuscì a trovarlo dopo averlo cercato a lungo nelle masse mu¬ 
scolari dei glutei. 

In un solo caso si ebbe lesione vascolare importante. 

Caso 2. - Ferita coscia con lesione vasi femorali. — Uomo di 
anni 30, ferito con rivoltella alla coscia destra all’unione del terzo 
superiore, col terzo medio: ferita trasfossa, voluminoso ematoma. 
Uopo 8 giorni, la tumefazione, ben limitata, presentasi pulsante ed 
all’ascoltazione rivela soffio sistolico evidente che scompare colla 
pressione della femorale all’inguine. Scoperto, in cloro-narcosi e col 
laccio alla radice dell’arto, il fascio vascolare, si trova una larga le¬ 
sione della vena, l’arteria dura, fibrosa, aderente e fissata alla vena, 
dalla quale non è possibile separarla. Legatura in massa, sopra e 
sotto la lesione, del fascio vascolare. Guarigione senza alcun disturbo 
di circolo nell’arto. ... 

Complicazioni scheletriche. — Più gravi si presentarono i 
casi con lesioni dello scheletro. In questi casi si procedette 
sempre alla disinfezione più scrupolosa della ferita, con esci- 
sione delle parti molli fortemente contuse e minaccianti di 
necrosarsi, asportazione del proiettile (4 volte) e delle scheggie 
ossee libere, drenaggio accurato della ferita, immobilizzazione 
più perfetta possibile dell’arto leso (bendaggio gessato fene¬ 
strato, estensione a pesi in tre casi di frattura del femore). Na¬ 
turalmente nei casi invece di ferite transfosse nei quali la ra¬ 
diografia dimostrava l’assenza di scheggie libere, praticata la 
riduzione dell’osso fratturato, ci si limitò a medicazione asettica 
a piatto con immobilizzazione dell’arto, cercando di ottenere 
guarigione per primam della ferita delle parti molli e trat¬ 
tando le fratture come fratture chiuse. 

Le complicazioni furono abbastanza numerose ed in 7 casi 




sì fu costretti a demolizioni secondarie per sopravvenuti fatti 
settici (2 disarticolazioni di pollici, 1 d’un indice, 1 di metatar- 
seo, 1 amputazione di avambraccio, 1 di gamba ed 1 di coscia). 
L ’ amputazione di coscia si praticò a un ferito al ginocchio, con 
piartro, sottoposto prima ad artrotom ia e poi all imputazione 
come unico mezzo per salvare la vita al paziente. L'am¬ 
putazione della gamba si praticò dopo avere tentato invano di 
conservare il piede con una astragalectomia in un ferito che 
dopo 1 anno dal ferimento presentava sinostosi tra calcagno e 
cuboide e focolai di osteomielite nell’astragolo e nel calcagno 
che gli impedivano qualsiasi tentativo di deambulazione. 

In un caso, interessante assai, si salvò l’arto mediante la 
dislocazione temporanea dei monconi (1). * 

Caso 3. - R. G., a. 22, contadino, Poirino. Frattura comminuta del 
ginocchio destro per ferita da fucile carico a pallini, sparato a bru¬ 
ciapelo. All’accettazione, d’urgenza, gli viene praticata: apertura del 
ginocchio, asportazione della rotola frantumata e resezione dell’epifisi 
inferiore. Decorso febbrile con alti rialzi, dolori continui al ginocchio, 
suppurazione abbondante, scadimento delle forze e delle condizioni 
generali lento e progressivo. Non riuscendo a drenare sufficiente¬ 
mente il focolaio suppurante si pratica la dislocazione temporanea 
dei capi articolari, aprendo completamente la giuntura con incisione 
trasversale, prolungata in alto all’esterno fino a metà coscia e man¬ 
tenendo la giuntura aperta in forte flessione con stecca gessata po¬ 
steriore. Non si ha più ristagno di pus, la temperatura va progres¬ 
sivamente diminuendo, lo stato generale migliora, tanto che dopo 
1 mese, essendo i monconi coperti di buone granulzioni, e cessata 
ogni suppurazione cruentati questi monconi, si riduce il ginocchio in 
estensione fissandolo con bendaggio gessato. Dopo un mese esce in 
condizioni generali e locali ottime. Ulteriori notizie dànno il paziente 
guarito con anchilosi ossea totale del ginocchio che gli ha permesso 
di riprendere le sue occupazioni. 

Fra i casi di morte va ricordato uno per ferita d’arma di 
fuoco al piede, complicato con infezione tetanica. 


(1) Longo, « Le dislocazioni temporanee dei capi articolari nella 
cura delle gravi infezioni settiche delle articolazioni ». (Archivio 
di Ortopedia, Voi. XL, fase. Ili, 1924). 


Fra le ferite nelle altri parti del corpo degno di ricordarsi 
solo un caso di ferita al collo, con lesione della laringe sutu¬ 
rata, morto dopo 24 ore. 

Postumi di ferita d’arma di fuoco si ebbero in un caso di 
ferita con frattura dell’omero, complicata con fenomeni settici 
e con reliquato di anchilosi del gomito: intervenendo dopo 
due mesi si riuscì ad ottenere la mobilizzazione dell’articola¬ 
zione ed a mantenerla. 


V. - Scottature (Oasi N. 69). 

N. 69 casi, di vario grado, tutti di notevole gravità, come la 
conferma l’esito letale avuto in 13 casi. Si usò abitualmente la 
medicazione con garza vaselinata e spesso, con risultati mi¬ 
gliori, la paraffina fatta sciogliere al calore e applicata calda 
sulla lesione. In casi di scottature profonde, terzo grado, 
con necrosi di tessuti, si favorì l’eliminazione delle parti necro- 
sate con impacchi tiepidi di clorosan. In 6 casi si praticarono 
innesti alla Tiersch per estese superfici granuleggianti reli- 
quate a scottature; negli altri casi si ebbe epitelizzazione spon¬ 
tanea delle piaghe, favorita molto bene dall’applicazione di 
pomata al rosso scarlatto sostituita in questi ultimi'tempi dal- 
TEpidermiolo Schiapparelli. 

I casi mortali furono dovuti sempre o a scottature molto 
estese, oppure (in 4 casi) a scottature profonde da corrente 
elettrica. Anche l’età ha importanza sotto questo punto di 
vista: si devono infatti registrare su 13 casi di morte, ben 6 
avvenuti in bambini al disotto dei 4 anni. 

Degno di essere ricordato un caso di morte con sintomi te¬ 
tanici in individuo scottato da corrente elettrica alla faccia, 
collo ed avambraccio, nel quale si era dovuto in terza giornata 
amputare l’avambraccio caduto in gangrena, ed un caso di una 
bambina di 12 anni con scottature di 1°, 2° e 3° grado al collo, 
a tutto l’arto superiore sinistro ed a tutto il torace e addome 
fin sotto la linea ombelicale, interessante circa la metà della 
superficie cutanea del capo, guarita completamente senza bi¬ 
sogno di innesti, malgrado la vastissima piaga e gravissimi fe- 
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homeni di nefrite acuta che per oltre un mese ne minacciarono 
seriamente la vita. In altro caso infine di scottature di 3° grado 
alla gamba destra, da acqua bollente, per trombosi della femo¬ 
rale si "ebbe gangrena secca estesa fino al 3° superiore della 
gamba e si dovette amputare sul limite di demarcazione del 
processo gangrenoso. Guarigione. 

VI. - Distorsioni (Casi N. 14). 

N. 14 casi, interessanti le varie articolazioni, con prevalenza 
la tibiotarsea (8 casi) ed il ginocchio (6) : tutti guariti dopo 
pochi giorni di riposo con giuntura immobilizzata, seguita da 
massaggi e mobilizzazione della giuntura stessa. 

VII. - Lussazioni (Casi N. 45). 

N. 45 casi dei quali 31 di lussazioni recenti e 14 di lussazioni 
inveterate. 

A) Lussazioni recenti : 1°) della spalla n. 11 con 1 caso com¬ 
plicato con frattura della gamba ed 1 con frattura al piede. 
Poiché tutti erano stati già sottoposti a tentativi inutili di ri¬ 
duzione airaccettazione, si procedette senz’altro sempre alla 
riduzione in narcosi riuscendovi facilmente o colla manovra di 
Kocher, prima tentata, o con la trazione accompagnata a spinta 
diretta della testa omerale in fuori ; 

2°) del gomito n. 7 casi, delle quali 1 complicata, 1 ac¬ 
compagnata a frattura del capitello del radio ed 1 a frattura 
della clavicola. In tutti la riduzione sotto narcosi riuscì facil¬ 
mente ; 

3°) della clavicola n. 6 casi, dei quali 1 del capo acromiale 
e 5 del capo sternale. Di questi ultimi, 4 casi erano della varietà 
preslernale , che è quella più frequente ed 1 caso della varietà, 
molto rara, postero-superiore. In un caso di lussazione prester¬ 
nale, accompagnantesi a grave commozione cerebrale i cui sin¬ 
tomi solo scomparvero dopo circa un mese, poiché persistevano 
dolori in corrispondenza del capo clavicolare lussato, si proce- 
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dette alla resezione di questa estremità articolare con guari¬ 
gione per primam e cessazione dei dolori : negli altri casi, poiché 
la lesione non causava alcun disturbo ai pazienti, questi ricu¬ 
sarono qualsiasi intervento operativo e furono trattati con sem¬ 
plice bendaggio immobilizzante; 

4°) della mandibola 1 caso : riduzione facile ; 

5°) delVanca n. 3 casi: 2 ridotti facilmente in narcosi. 
Nel terzo caso, lussazione bilaterale , si ottenne la riduzione in 
narcosi a sinistra, mentre non fu possibile la riduzione a destra 
ove la lesione è causa di vivissimi dolori tipo sciatico. Si inter¬ 
viene cruentemente con incisione posteriore e si trova frattura 
comminuta dell’acetabolo, con frammenti liberi che vengono 
asportati e con mancanza di parte del fondo della cavità ace- 
tabolare. La testa femorale è lussata in basso e posteriormente 
in vicinanza dell’ischio onde si spiegano i fenomeni sciatici: 
riduzione. Sepsi: morte dopo 20 giorni; 

6°) sublussazione del ginocchio 1 caso: riduzione; 

7°) lussazioni tibio-astragotica 2 casi (uno accompagnan- 
tesi a frattura del malleolo peroneale) : riduzione. 

B) Lussazioni inveterate : 1°) della spalla n. 6. Quattro di 
queste lussazioni datanti da un periodo di tempo vario da 1 a 
2 mesi, nei quali la lussazione non si accompagnava a disturbi 
tranne la limitazione dei movimenti, vennero abbastanza facil¬ 
mente ridotte in cloronarcosi ed i pazienti ebbero, con cure 
necessarie di massaggi e movimenti, notevole miglioramento 
nella funzione della spalla. In un caso, datante da 8 mesi, riu¬ 
scirono vani i tentativi di riduzione e La. rifiutò qualsiasi inter¬ 
vento cruento. Nell’ultimo caso trattasi di' un vecchio di 
73 anni con lussazione sotto-coracoidea e frattura del collo del¬ 
l’omero, datante da circa 1 mese: la frattura è consolidata. Nei 
primi tentativi di riduzione in narcosi si produce una rifrat¬ 
tura del collo per cui riesce impossibile ottenere la riduzione 
della testa: l a. rifiuta l’intervento cruento per cui lo si ri¬ 
manda dopo aver immobilizzato l’arto. 

2°) del gomito n. 6. In un caso nel quale la lussazione da¬ 
tava da soli 20 giorni si riuscì facilmente a ridurre in narcosi. 
In un altro caso in cui la lussazione si accompagnava a frattura 


dell’epifisi inferiore deH’omero con fissazione del gomito in 
estensione, intervenendo dopo 1 mese, a frattura già consoli¬ 
data, in narcosi, si ebbe rifrattura c ci si dovette accontentare 
di fissare il gomito ad angolo retto. 

Negli altri 4 casi si intervenne cruentemente : 

Caso 1. - P. F., a. 20, Caravino. Lussazione anteriore del gomito 
sinistro avvenuta un mese prima. Riusciti vani i tentativi di riduzione 
incruenta si interviene cruentemente. Incisione posteriore a lembo, 
apertura dell’articolazione, riduzione dei capi articolari portando 
in posizione normale l’olecrano che era situato avanti l’estremità 
articolare inferiore delFomero. Guarigione per primam. Guarigione 
funzionale, potendo l’ammalato compiere con escursione quasi nor¬ 
male i movimenti del gomito. 

Caso 2. - C. A., a. 12, Bard. Lussazione esterna del capitello del 
radio sinistro datante da 3 mesi con fortissima limitazione dei mo¬ 
vimenti di estensione e di flessione del gomito. Aperta l’articolazione 
con incisione ad U si trova che la limitazione dei movimenti è data 
dalla testa del radio che urta contro il condilo esterno delFomero 
mentre sono bene combacianti le superficie articolari del cubito e la 
troclea omerale. Resezione del capitello del radio. Guarigione anato¬ 
mica e funzionale. 

Caso 3. - C. M., a. 15, Ciriè. Lussazione posteriore del gomito 
antica e frattura delFepifìsi omerale 'inferiore. Incisione artrotomica 
di Kocher. Aperta Farticolazione si trova il condilo esterno delFomero 
fratturato e spostato nel centro delFarticolazione e le ossa dell’avam- 
braccio fissate da tessuto cicatriziale dietro Festremità articolare 
delFomero. Resezione del condilo esterno , liberazione dei capi arti¬ 
colari radio cubitali e riduzione. Guarigione per primam. Esito fun¬ 
zionale buono. 

Caso 4. - B. M., a. 32, Monteu Roero. Lussazione posteriore inve¬ 
terata del gomito destre. Incisione posteriore a lembo, dissezione di 
un lembo aponevrotico dell’ avambraccio, secondo Isaia resezioni! 
sopracondiloidea delFomero, fissazione del lembo aponevrotico sul 
moncone: resezione delFolecrano e fissazione del capo del tricipite al 
cubito. Necrosi del lembo cutaneo e aponevrotico, flemmone diffuso 
grave. Guarigione dopo mesa di cura con anchilosi del gomito ad an¬ 
golo retto. 

Caso 5. - Lussazione dell'anca destra. — B. F., a. 30, Venasca. 
Lussazione antica dell’anca. Tentativi inutili di riduzione incruenta. 
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Resezione temporanea del gran trocantere : svuotato poscia l’acetabolo 
del tessuto fibroso che lo riempie quasi completamente, si riesce a 
ridurre la testa femorale. Sutura del gran trocantere. Bendaggio 
gessato. Guarigione antomica rapida e funzionale discreta. 

Caso 6. - Lussazione dorsale complessa del pollice sinistro datante 
da 1 mese. Riusciti inutili i tentativi di riduzione incruenta in nar¬ 
cosi, si cerca di ottenere la riduzione cruenta secondo il processo 
Jalaguier-Faraboeuf, ma inutilmente. Si reseca allora il legamento 
glenoideo e si ottiene la riduzione. Tolto però l’apparecchio immo¬ 
bilizzante dopo 15 giorni la lussazione si rifà immediatamente. L’a. 
rifiuta di sottoporsi alla resezione della testa deb a falange lussata 
come gli viene proposto. 

Vili. - Fratture (Casi N. 842). 

Delle fratture del cranio si dirà in capitolo a parte, trat¬ 
tando dei traumi cranio-cerebrali in genere. 

A) Fratture della colonna vertebrale. Ne furono osservati 
17 casi. Le storie di questi ammalati purtroppo si assomigliano 
tutte, specialmente in rapporto alla gravità della lesione ed 
all 'esito. 

La frattura interessava 5 volte le vertebre cervicali, 5 le 
dorsali, 6 le lombari; in un caso trattavasi soltanto di frattura 
delle apofisi trasverse. 

I cinque casi di frattura della colonna cervicale presentavano 
una sintomatologia gravissima e morirono tutti in un periodo 
vario da poche ore a 20 giorni. In essi la frattura era resa evi¬ 
dente dal dolore vivissimo alla pressione sulle' varie vertebre 
lese e dai sintomi nervosi che dimostravano l’interessamento del 
midollo : paralisi completa di moto e di senso degli arti inferiori 
c del tronco, in tre casi abolizione dei riflessi, in due esagera¬ 
zione in primo tempo e poi abolizione, paralisi vescicale e ret¬ 
tale, paresi e paralisi degli arti superiori. 

In due casi, i più gravi, sorsero rapidamente sintomi a ca¬ 
rico dell’apparecchio respiratone, dispnea intensa, cianosi, ae- 

è 

compagnati da elevazioni febbrili altissime (40-45,5) e seguite 
dopo poche ore dalla morte. Negli altri tre la morte seguì a di- 
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stanza di tempo (10-20 giorni) preceduta da comparsa di larghi 
decubiti e da fatti settici delle vie urinarie. 

Nei cinque casi di frattura delle vertebre dorsali si ebbe un 
quadro ugualmente grave ; tre casi furono pur essi seguiti dopo 
breve tempo dalla morte, mentre uno, con frattura della 12* 
dorsale sopravvisse cinque mesi, e la morte fu causata da infe¬ 
zione ascendente delle vie urinarie in seguito a cateterismi ri¬ 
petuti con successiva cistite e ureteropielonefrite. 

Frattura della 12 a vertebra dorsale presentava pure il 5° 
caso che non fu seguito dalla morte. 

Caso 1. - B. L., a. 35, Torino. Precipita dal 3° piano riportando 
frattura della 12* vertebra dorsale e frattura delle due gambe al terzo 
inferiore. Presenta paralisi ai moto e di senso degli arti inferiori, 
abolizione dei riflessi, perdita delle feci e delle urine. Si riducono le 
fratture delle gambe, e nei bendaggi gessati stessi si applica l’esten¬ 
sione a pesi. Si stabiliscono rapidamente vaste piaghe da decubito, 
e dopo una quindicina di giorni all’insensibilità subentrano dolori 
vivi agli arti inferiori. Poco a poco cessa la perdita delle feci e delle 
urine, si riducono le piaghe da decubito e compare qualche movi¬ 
mento limitato però alle coscie. Dopo due mesi di degenza ebbe un 
nuovo peggioramento con perdita dei pochi movimenti che già aveva 
acquistato alle coscie, perdita di feci e urine: tale stato dura 
20 giorni circa, poi l’a. ritorna nelle condizioni di prima riacqui¬ 
stando mobilità parziale degli arti inferiori, fino a compiere bene 
i movimenti delle ginocchia. In tutto questo periodo però i dolori 
spontanei agli arti inferiori, al sacro e perineo, ma essenzialmente 
alle gambe ed ai piedi sono andati sempre aumentando di intensità. 
Cosicché dopo 11 mesi essendo le condizioni da diversi mesi stazio¬ 
narie, con stato generale ottimo, paralisi completa delle gambe e dei 
piedi, con piedi fissati in forte equinismo e lunghe e profonde ulceri 
da decubito ai calcagni ed essendosi i dolori spontanei ridotti ai soli 
piedi ma intensificati tanto da rendersi insopportabili, l’a. richiede 
essa stessa /’amputazione delle due gambe , che viene praticata al 
3° inferiore. Guarigione per primam. L’a. lascia dopo poco tempo 
l’ospedale camminando con due grucce. Dopo un anno le condizioni 
sono buone: ripresa quasi completa dei movimenti degli arti infe¬ 
riori. Persistono però ancora dolori alle gambe. 

Nei sei casi di frattura della colonna lombare si ebbe in 4 
la morte in seguito alle lesioni midollari gravi riportate, morte 



avvenuta dopo 3-7 giorni. In un altro caso il paziente venne 
portato a casa dopo 10 giorni nè se ne seppero più notizie : i 
gravi sintomi a carico del midollo lasciavano però temere a non 
lunga scadenza l’esito infausto. Nel 6° caso, con frattura della 
4 a lombare si ebbe la guarigone. 

Caso 2. - G. C., a. 17, Torino. Precipitato dall’alto, presenta do¬ 
lore vivissimo alla pressione sulla 4“ e 5 a lombare, delle quali la ra¬ 
diografia dimostra poi la frattura. Anestesia limitata alla regione 
sacrale, paresi degli arti inferiori, ove invece è conservata la sen- 
sibilità, mancanza dei riflessi rotulei, plantari e achillei, inconti¬ 
nenza delle feci ed urine. Trattato con l’estensione a pesi in perma¬ 
nenza sugli arti inferiori, tutti i fenomeni si attenuano a poco a poco 
e l’a. esce dall’Ospedale dopo 2 mesi completamente guarito. 

Interessante infine il caso seguente: 

Caso 3. - L. A., a. 28, Torino. Investita dal tramvay le si ri¬ 
scontra una ferita lacero-contusa alla gamba ed una contusione alla 
regione lombare. Presenta nei giorni susseguenti dolore vivo, spon¬ 
taneo ed alla pressione, alla regione lombare, lungo la colonna verte¬ 
brale, un po’ a destra della linea delle apofìsi spinose: il dolore si 
irradia all’arto inferiore e si accentua nei movimenti di quest’arto. 
Tale dolore persiste ancora, quasi invariato, dopo 20 giorni. La ra¬ 
diografia dimostra la frattura delle apofìsi trasverse della 3 a , V e 
5 a lombare. La guarigione avviene col semplice riposo a letto, ma 
molto lentamente. 

Riferito infine di un caso di probabile distorsione della co¬ 
lonna cervicale : 

Caso 4. - Individuo al quale, mentre lavorava, cade sulla nuca, 
dall’altezza di un paio di metri, un compagno di lavoro. Cade a terra 
e non è più in grado di rialzarsi perchè gli arti inferiori, che pure 
può muovere, non lo sostengono. Ricoverato all’Ospedale si rileva 
vivo dolore alla pressione sulle ultime vertebre cervicali e sulla l a dor¬ 
sale. Paresi degli arti, sia superiori che inferiori. Riflessi normali. 
Nessun disturbo nè rettale nè vescicale. La puntura lombare dà 
esito a liquido emorragico. Estensione a pesi per qualche giorno, poi 
riposo a letto. La. paresi va lentamente scomparendo, e dopo 20 giorni 
i movimenti sono ritornati normali. 

Escluso trattarsi di una frattura per la rapidità della guarigione, 
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considerando le modalità del trauma subito e l’insieme dei sintomi 
presentati la diagnosi più probabile è appunto quella di distorsione 

della colonna. 

B) Fratture delle ossa della faccia. Ne furono osservate 
26 casi, delle quali 3 delle ossa nasali, 1 della branca zigoma¬ 
tica, 1 del inalare 3 del mascellare superiore, 1 del bordo orbi¬ 
tario e 17 della mandibola. 

Degno di nota solo un caso di frattura del mascellare supe¬ 
riore con frattura deH’apofisi orbitaria esterna del frontale e 
del malare, con gravissime lesioni delle parti molli della faccia 
c del cuoio capelluto con suppurazione abbondante e stato set¬ 
tico grave durato oltre un mese. Guarigione completa in circa 

2 mesi. 

Fra i 17 casi di frattura della mandibola due morirono 
24 ore dopo il ricovero non tanto per la frattura della mandi¬ 
bola in sè stessa quanto per altre gravi lesioni concomitanti ; in 
uno frattura dell’omero, della gamba destra, del femore sinistro 
e ferito lacero-contuse multiple, nell’altro fra!tura della laì ingc , 
Quest’ultimo presentava frattura doppia della mandibola, ri¬ 
dotta e mantenuta ridotta con legatura dei denti con filo di 
ferro: peggiorò improvvisamente e morì in poche ore. All’auto¬ 
psia si riscontrò frattura della laringe. 

La gravità fu varia nei diversi casi: 5 non presentavano 
spostamenti sensibili e quindi vennero trattati semplicemente 
con accurata antisepsi boccale necessaria perche si accompa¬ 
gnavano a lesioni della mucosa delle labbra e guancie. 

In 3 casi, nei quali era evidente lo spostamento dei fram¬ 
menti e veniva perciò a mancare il combaciamento normale 
delle due arcate dentarie, si cercò di mantenere ridotta la frat¬ 
tura mediante la legatura fra di loro con filo metallico dei denti 
vicini alla linea di frattura, ed in 4 casi, essendo lo spostamento 
più accentuato e non essendo possibile mantenerlo con la sem¬ 
plice legatura dei denti, si intervenne cruentemente con la su¬ 
tura ossea della mandibola, scoprendo dall esterno il focolaio 
di frattura, perforando col perforatore del Middeldorf i due 
frammenti della mandibola a un centimetro circa dalla linea 
di frattura e fissandoli con uno o due punti metallici, 
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Si ottenne in ogni caso Ja guarigione anatomica cioè il con¬ 
solidamento della frattura. E’ doveroso però confessare che in 
nessun caso si potè, sia con la legatura dei denti che con la su¬ 
tura ossea, mantenere perfettamente ridotta la frattura ed in 
tutti i casi residuò uno spostamento, talora minimo ed in 
qualche caso più accentuato, nella direzione normale della linea 
dell’arcata dentaria in corrispondenza al punto di frattura, con 
conseguente mancanza del perfetto combaciamento delle due 
arcate. Il disturbo funzionale come il difetto estetico non furono 
in realtà molto accentuati e nessuno dei pazienti richiese in se¬ 
guito di esserne liberato con altri interventi. 

Tuttavia questi reliquati vennero eliminati negli altri 5 casi 
di frattura curati negli ultimi anni applicando ad essi il trat¬ 
tamento del bloccaggio (1) col quale mediante applicazione di 
piccole ferule metalliche speciali fissate solidamente alle due 
arcate dentarie, superiore ed inferiore, e legate fra di loro con 
fdo metallico, si mantengono strettamente combacianti e fisse 
in posizione fisiologica le due arcate dentarie. Questa fissazione 
venne mantenuta per il tempo necessario al consolidamento 
della frattura (40-60 giorni) nel qual periodo di tempo il pa¬ 
ziente fu nutrito con liquidi introdotti attraverso gli spazi 
interdentari. La guarigione anatomica, come dal lato funzio¬ 
nale ed estetico, fu in ogni caso perfetta. 

C) Fratture della clavicola. Ne vennero osservati 16 casi. 
(La più gran parte di queste fratture che si presentano all’O¬ 
spedale vengono curate ambulatoriamente dai Chirurghi in¬ 
caricati del servizio di accettazione il che spiega il numero re¬ 
lativamente piccolo dei nostri casi). In 11 casi di fratture sem¬ 
plici si applicò il semplice bendaggio di Sayre e si ebbe guari¬ 
gione in tutti. In un caso erano rotte le due clavicole, in uno 
la clavicola presentava una doppia frattura, ed in altri due la 
frattura si accompagnava a lussazione, rispettivamente del 
eaposternale e del capo acromiale della clavicola stessa. In 


(1) Le operazioni di bloccaggio furono sempre eseguite dal 
Dott. Marangoni, Direttore delPAmbulatorio Odontoiatrico dell’Ospe¬ 
dale di S. Giovanni, 
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questi casi si presentò più difficile la contenzione ma si ottenne 
tuttavia guarigione in tutti con callo poco visibile e con nessun 
disturbo funzionale. 

Caso 5. - I. G., a. 15, studente, Torino. Frattura comminuta del 
3° esterno della clavicola con notevole deformità e dolori irradianti 
all'arto superiore corrispondente , venne trattato con asportazione 
di un frammento libero e spostato in basso e sutura metallica dei 
due capi clavicolari. Guarigione perfetta con scomparsa della de¬ 
formità e dei dolori. 

D) Fratture della scapola. N. 2 casi. Uno con fattura • 
ddVacromion rifiuta Tintervento operativo: si applica un ben¬ 
daggio e si ottiene guarigione con piccolo callo deforme. 

Nel 2° caso si tratta di frattura traversale della scapola 
sotto la spina , rilevata clinicamente da dolori nei movimenti 
della spalla (la cui giuntura appare obbiettivamente normale) ed 
alla pressione sulla spina : con questa pressione si ha un senso 
indistinto, profondo, di scroscio. La radiografia rivela netta¬ 
mente la frattura sopradetta. Bendaggio immobilizzante: gua¬ 
rigione. 

E) Fratture deir omero. N. 122 casi, così suddivisi: 
32 del collo, 7 della diafisi al terzo superiore, 55 della dialisi al 
terzo medio, 24 tra distacchi epifisari e fratture dell’epifisi infe¬ 
riore. Inoltre 1 frattura spontanea tra il 3° medio ed il 3° su¬ 
periore e 3 fratture mal consolidate. In cinque casi la frattura 
era complicata. 

In tutti questi casi si ebbero due morti : il primo per polmo¬ 
nite in un fratturato semplice del 3° medio dell’omero, l’altro 
per schock, dopo due giorni, in un paziente che presentava 
oltre la frattura complicata dell’omero, frattura delle due 
gambe. 

La parte maggiore di queste fratture (89 casi) vennero cu¬ 
rate mediante la riduzione, poche volte in narcosi, e la conten¬ 
zione mediante bendaggio gessato circolare o stecche gessate 
applicate direttamente sull’arto: le altre mediante l’applica¬ 
zione di estensione a pesi in permanenza. Tale trazione, appli¬ 
cata più specialmente nei distacchi epifisari inferiori, venne 
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lasciata per un periodo di tempo variante dagli 8 ai 15 giorni 
e poi sostituita abitualmente con un leggero bendaggio gessato. 
Nei distacchi epifisari poi si usò sottoporre presto (dopo 10-25 
giorni di immobilizzazione) l’arto a massaggi e a movimenti 
dell’articolazione del gomito. 

In 7 casi la frattura dell’omero si accompagnava ad altre 
lesioni dello scheletro : 4 volte a frattura dell ’avambraccio, 2 a 
frattura delle gambe, 1 a lussazione del gomito. 

Interessanti e degni di essere ricordati i seguenti casi : 

Caso 6. - R. C., a. 15, Settimo Torinese. Nell’atto di scagliare una 
pietra, poche ore prima del ricovero, avverte un vivo dolore al 
braccio destro e si accorge di non poterlo più muovere. All’esame 
obbiettivo si rileva una frattura all’unione del terzo superiore col 
terzo medio dell’omero, con dolore vivo alla pressione, mobilità anor¬ 
male, scroscio, impotenza funzionale dell’arto. L’esame radiografico 
mostra una frattura trasversale della diafìsi omerale: in corrispon¬ 
denza del focolaio di frattura si osserva nell’osso una zona chiara, 
trasparente, con corticale assottigliata. 

Escluso trattarsi di un focolaio di tubercolosi ossea, la lue, un 
tumore, la ciste semplice e da echinococco, si ritenne trattarsi di 
frattura spontanea in focolaio di ostemielite cronica , subdolo. La 
diagnosi venne confermata dal reperto di operazione. Messo allo 
scoperto il focolaio di frattura, si trova il periostio rivestente i mon¬ 
coni ispessito, con sostanza corticale sottile, con allargamento della 
cavità midollare, nella quale il midollo era stato sostituito da tessuto 
di granulazione, con tre piccoli sequestri. Tolti i sequestri, raschiato 
il tessuto di granulazione, si affrontano i monconi e si sutura la 
pelle. Guarigione per primam : consolidamento della frattura in 
40 giorni. 

Caso 7. - V., a. 13, fabbro, Torino. Callo deforme da frattura 
del collo chirurgico delVomero, col moncone inferiore sporgente sotto 
la cute della regione antero interna : i movimenti di adduzione e rota¬ 
zione della spalla in avanti ed in alto sono limitati dall’urto del mon¬ 
cone diafisario contro l’apofìsi coracoide e la clavicola. Resezione della 
parte sporgente del moncone diafisario dopo di che si verifica che i 
movimenti non sono più inceppati. Guarigione per primam anatomica 
e funzionale. 

Caso 3. - Z. G., a. 29, Torazza. Callo deforme da frattura del 
collo delVomero destro con moncone diafisario sporgente sotto la 
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cute della regione deltoidea anteriore; moncone spostato ad laterem, 
callo solido. Impossibile l’abduzione dei braccio. Resezione del mon¬ 
cone diafisario sporgente e del callo; riduzione in buona posizione 
dei monconi. Trazione a pesi per qualche giorno, poscia bendaggio 
gessato. Consolidamento regolare e rapido, notevole miglioramento 
nel movimento di abduzione. 

Caso 9, - S. P., a. 7, Carema. Callo deforme da frattura dell’epi¬ 
fisi inferiore delVomero. Rigidità del gomito in estensione quasi 
completa. Estremità inferiore deiromero ingrossata con epicondilo 
mediale abbassato di circa 2 centimetri. In cloronarcosi si reseca 
l’estremità inferiore dell’omero sporgente, in modo da poter ottenere 
la flessione del gomito oltre l’angolo retto. Fissazione dell’arto in 
tale posizione. Guarigione anatomica e funzionale. 


Di alcuni altri casi di postumi di frattura dell’omero sarà 
detto in paragrafo a parte insieme ad altri postumi di lesioni 
traumatiche di nervi. 

F) Fratture dell’olecrano . N. 2 casi, trattati con ben¬ 
daggio in iperestensione e mobilizzazione precoce: guarigione 
anatomica e funzionale completa. 


C4) Fratture delle ossa dell’avambraccio. N. 40 casi, dei 
quali 9 casi di frattura semplice delle due ossa dell’avam¬ 
braccio al terzo medio o al terzo inferiore con spostamento Fa¬ 
cilmente riducibile e contenzione facile con bendaggio con 
stecche di legno applicate sulle due faccie anteriore e poste¬ 
riore delFavambraccio in supinazione; 2 interessanti il solo 
radio ed 1 il solo cubito : tutte tre da causa diretta. 

6 casi di frattura complicata delle due ossa : 4 di esse ri¬ 
dotte dopo medicazioni delle lesioni delle parti molli e bendate 
con apparecchio amovibile in modo da poter proseguire le me¬ 
dicazioni ; in due, con frattura complicata delle due ossa e mon¬ 
coni sporgenti dalla faccia anteriore dell’avambraccio si proce¬ 
dette a resezione dei monconi, riduzione e bendaggio immobi¬ 
lizzante ; nel 6° caso, dopo 5 giorni per gravi fenomeni settici si 
dovette procedere all’amputazione dell’avambraccio. 

19 casi di frattura dell’epifisi, inferiore del radio , delle quali 

16 unilaterali, 3 bilaterali. 

2 casi di frattura mal consolidata } con callo deforme, da 


* 
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frattura dell’epifisi inferiore dell’ulna, uno dei quali si accom¬ 
pagnava a lussazione mediale, confermata dall’esame radiogra¬ 
fico, della testa del cubito per modo che la prima fila delle ossa 
del carpo sono solo in contatto con la superficie del radio, con 
limitazione dei movimenti di flessione e di abduzione del pu- 
gnetto : in entrambi si procedette alla resezione dell ’estremità 
distale dell’ulna con ottimo esito funzionale. 

Caso 10. - Callo deforme da frattura delle ossa dell’avambraccio 
con retrazione fibrosa dei tendini flessori. C. A., a. 13, contadino, 
Dogliani. Riportò frattura delPavambraccio al terzo medio 3 mesi 
prima del ricovero. All’esame obbiettivo presenta: avambraccio fisso 
tra la pronazione e la supinazione, cicatrice cheloidea sulla faccia 
anteriore, callo osseo esuberante inglobante le due ossa. Mano fissa 
in estensione colle 4 ultime dita con la l a falange estesa, le altre 
due flesse. Impossibilità di estendere le due ultime falangi. Incisione 
sulla faccia anteriore dell’avambraccio. I muscoli appaiono retratti, 
sclerotici e i ventri muscolani invasi da grasso. Allungamento del 
gran palmare e dei flessori senza riuscire ad ottenere risultato alcuno 
nella posizione delle dita. Fissazione dell’avambraccio in buona posi¬ 
zione. Guarigione operatoria. Questo caso conferma l’importanza 
delle risorse chirurgiche nelle paralisi ischemiche. 

H) Fratture delle ossa della mano. N. 7 casi, dei quali 
1 frattura semplice dei quattro ultimi metacarpei, 2 fratture 
complicate del 1° metacarpo, 3 fratture complicate della 1“ fa¬ 
lange del pollice: guarigione. Un caso di postumi di frattura 
complicata del pollice destro. 

Caso 11. - L. S., a. 15, operaio, Qu/incinetto. Presenta cicatrice 
aderente nel dorso della mano, pollice addotto, fisso per anchilosi del¬ 
l’articolazione metacarpo falangea cosicché gli riesce impossibile fare 
il pugno. Eminenza tenare ipotrofica. Resezione della testa del me¬ 
tacarpo. Sezione dei tessuti fibrosi cicatriziali. Guarigione opera¬ 
toria e funzionale. 

I) Frattura dello sterno. 1 caso, all’altezza della 3“ carti¬ 
lagine costale, con dolori, scroscio, e lieve spostamento in avanti 
del moncone inferiore. Guarigione. 

L) Fratture delle coste. N. 51 casi. 

In 31 casi si tratta di frattura semplice di una costa, diagno- 



sticata per il dolore vivo e lo scroscio nel punto leso, con de¬ 
corso e guarigione senza alcuna complicazione. 

In 3 casi s’ebbe esteso enfisema sottocutaneo, riassorbitosi 

spontaneamente. 

In 9 casi la frattura fu accompagnata da emotorace più o 
meno abbondante: in un caso l’emotorace era bilaterale. Il ver- 
samento sanguigno nella pleura in 5 casi si riassorbì sponta¬ 
neamente, in 3 venne svuotato con l’aspiratore di Potain, in 
uno necessitò la resezione costale. 

Si ebbero 3 morti: uno con frattura multipla di coste dai 
due lati con emotorace bilaterale morì il giorno dopo i l rico- 
vcro, un altro, in cui alla frattura di coste con emotorace ab¬ 
bondante si univa frattura della clavicola e contusioni multiple, 
morì in collasso cardiaco dopo 48 ore. Il terzo caso (P. M., 
a. 67, Azeglio) presentava al momento del ricovero frattura 
della 6 a costa sinistra con emotorace abbondante ed infìsema 
diffuso al torace, addome, collo, dispnea forte, P. 100. Al trauma 
era succeduto un improvviso senso di ambascia e rapida pro¬ 
strazione. Toracentesi con estrazione di circa 1 litro di sangue. 
Nei giorni successivi peggioramento, si rifa l’cmotorace, si 
estende l’efisema, respiro frequente (32-36). In quinta giornata 
costotomia. Morte il giorno successivo. 

In 3 casi il decorso della frattura si complicò con polmonite 
che in due di essi ebbe esito letale. 

M) Fratture del bacino. N. 16 casi. 

In 6 casi si trattava di fratture semplici verticali della 
branca ischio-pubica o di frattura delVala iliaca ed in 5 casi 
di frattura doppia verticale della branca ischio-pubica ante¬ 
riormente e del sacro e delVileo posteriormente , senza alcuna 
complicazione viscerale. In tutti si ebbe la guarigione completa 
o con la immobilizzazione con estensione a pesi, o col semplice 
riposo. Notevole il fatto che in ben 6 di questi casi oltre la frat¬ 
tura delle ossa della cintura pelvica si riscontrarono altre 
fratture (avambraccio, coste). 

Un caso interessante di frattura del fondo dell’acetobolo 
con lussazione delle due anche venne già descritto nel capi¬ 
tolo « Lussazioni ». 


Altri casi interessanti furono : 


Caso 12. - T. B., a. 18, Torino. Investimento tramviario. Frattura 
delle branche ischio pubiche. Difesa addominale, impossibilità di 
urinare, ottusità all’ipogastrio. Un catetere introdotto in vescica dà 
esito a sangue quasi puro: lo si lascia a permanenza. Emissione di 
urine sanguinolenti mentre si attenua la difesa addominale. Il polso 
però è sempre piccolo, frequente (120-135) e aritmico: senso di an¬ 
goscia. Malgrado ipodermoclisi, iniezioni eccitanti, ecc. l’a. muore in 
4" giornata. . : 4 . I , f 

Caso 13. - P. M., a. 55, Torino. E' colpito da una lastra di marmo 
che le schiaccia trasversalmente il bacino. Presenta vasta echimosi 
della regione pubica ed ischiatica destra, con movimenti anormali e 
scroscio in corrispondenza della branca ischio pubica. Emorragia 
vaginale e rettale. Coll’esplorazione vaginale si riscontra una larga 
lacerazione nella parete destra, in comunicazione col focolaio di frat¬ 
tura. Lacerazione pure si riscontra nella parete rettale. Sepsi grave. 
Morte in 7 a giornata. 

Caso 14. - R. G., a. 29, Torino. E’ slanciata fuori da un automo¬ 
bile in corsa su cui si trovava in un brusco arresto di questo. Dolori 
diffusi al bacino, più precisamente al lato destro, specialmente nei 
movimenti dell’arto inferiore. All’esame obbiettivo dolore vivo alla 
pressione all’inguine e sul grande labbro destro. Movimenti passivi 
dell’arto inferiore dolorosi nell’abduzione. L’esame radiografico ri¬ 
leva nessuna frattura, ma una discreta diastasi della sinfisi pubica. 
Estensione a pesi per qualche giorno, poi bendaggio immobilizzante. 
Guarigione. , f 

Interessante assai un caso di scollamento traumatico totale ■ 
deirileo (lolle branche ischio pubiche con dislocazione secon¬ 
daria dei frammenti. 

Caso 15. - M. Angelo, a. 37, Torino. Cade di bicicletta battendo 
sul selciato colla regione trocanterica destra. A tutta prima non com¬ 
pare accorciamento nè alcun sintomo che lasci supporre lesioni gravi 
tanto che visitato all’Ambulatorio dell’Ospedale viene rinviato a casa. 
Dopo otto giorni di letto, l’a. alzandosi è preso da violento dolore 
all’anca che lo obbliga nuovamente a letto e poi a ricorrere all’Ospe¬ 
dale. Si trova accorciamento dell’arto inf. destro di circa 3 cm.; 
gran trocantere avvicinato alla linea mediana, in confronto al lato 
sinistro di 3 cm., linea spino-trocanterica prolungata sull’addome 
sotto l’ombellico invece che sopra come al lato opposto. 
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La radiografia mostra sporgenza endopelvica della testa femorale, 
linea di frattura totale del bacino obliqua dal basso in alto e dal- 
Festerno alFinterno la quale dalla grande incisura ischiatica e at¬ 
traversando il fondo cobiloideo giunge in avanti tra la spina iliaca 
anteriore-superiore e l’eminenza ileo-pettinea. Riduzione in narcosi e 
bendaggio gessato di contenzione. Dopo 5 settimane si toglie il ben¬ 
daggio, si iniziano massaggi e movimento passivo. Accorciamento del¬ 
l’arto di cm. 1,5 ; dopo sei mesi l’a. cammina con bastone claudicando 
leggermente. Data la sede, non si trattava di una vera frattura, ma 
bensì di una frattura epifisaria per incompleta ossificazione della 
linea di saldatura dei tre segmenti costituenti primitivamente Fosso 
iliaco (1). 

N) Fratture del femore. N. 179 casi così suddivisi: 
39 fratture del collo, 7 sottotrocanteriche, 94 della dialisi al 
terzo medio (83 semplici, 11 complicate), 26 della dialisi al 
terzo inferiore (24 semplici, 2 complicate), 13 fratture mal con¬ 
solidate con callo deforme o con ritardo di consolidamento. 

Fra le fratture del collo del femore si ebbero tre morti, in 
vecchi oltre i 77 anni. 

Interessante un caso di rifrattura ed uno di frattura spon¬ 
tanea. 

Caso 16. - S. M., a. 70, Torino. Curato all’Ospedale per frattura 
del collo del femore esce dopo tre mesi di cura : dopo 3 giorni fa una 
lieve caduta e si rifrattura il collo in corrispondenza del callo. Esten¬ 
sione a pesi e guarigione in 3 mesi. 

Caso 17. - G. Salvatore, a. 47, Torino. Frattura spontanea del 
collo del femore. Sifilide pregressa misconosciuta (permane cicatrice 
da ulcera al pene). Da tre mesi affetto da artropatia tabetica del¬ 
l’articolazione tibio-tarsea sinistra. Sette giorni prima del ricovero 
mentre camminava tranquillamente per la strada sentì impi ovvia¬ 
mente un lieve dolore alla radice della coscia destra ed avvertì che 
l’arto non lo sorreggeva più. Portato all’Ospedale si trovano i capi 
articolari dell’articolazione tibio-tarsea sinistra fortemente ingros¬ 
sati, movimenti assolutamente indolenti, numerosi fini scrosci aiti- 
colari : piede ingrossato in toto. L’arto inferiore destro accorciato 
di 2 cm., in rotazione esterna, con notevole tumefazione dell’anca, 


(1) Qnarella t « Archivio di Ortopedia, 1922 ». 
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impossibilità di sollevare l’arto dal piano del letto. Movimenti pas¬ 
sivi abnormi nell’articolazione dell’anca, assolutamente indolenti. 
R. W. +++. Anisocoria, rigidità delle pupille, abolizione dei riflessi 
rotulei. L’esame radiografico mostra il distacco completo della testa 
del femore. L’esame del piede sinistro rileva la mancanza di qual¬ 
siasi interlinea articolare ed un conglomerato di tutte le ossa del 
piede. Estensione a pesi dell’arto inferiore destro. Cura antiluetica 
con iniezioni endovenose di neosalvarsan. Esce dopo 3 mesi con frat¬ 
tura consolidata. 

Fra le fratture del 3° medio del femore si ebbero 3 morti : 
uno con frattura complicata dei due femori morto di sepsi ge¬ 
neralizzata dopo 5 giorni, uno con fratture multiple della man¬ 
dibola, omero, femore e tibia ed 1 con frattura del femore e 
contusioni multiple, morti entrambi entro le 24 ore dal rico¬ 
vero per shock. 

Presentano interesse speciale i seguenti casi : 

Caso 18. - F. A., a. 24, Torino. Frattura complicata comminuta 
del femore sinistro. Si procede ad ampio sbrigliamento, estrazione 
di scheggie ossee libere e sutura dei monconi. Il paziente lascia per 
motivi speciali dopo pochi giorni la Sezione nè se ne hanno più no¬ 
tizie. 

Caso 19. - A. M., a. 12, Campo Canavese. Frattura chiusa del 
terzo medio del femore. Si ottiene con la trazione a pesi allunga¬ 
mento normale dell’arto, ma dopo 40 giorni non si ha alcun consoli¬ 
damento: la radiografia mostra tra i due monconi un frammento 
libero comprendente tutto lo spessore della dialisi, lungo 2 cm. posto 
trasversalmente. Si interviene cruentemente con sequestrectomia, 
riduzione e bendaggio gessato. Dopo 20 giorni si ha già consolida¬ 
mento. 

Caso 20. - T. C., a. 18, studente. Frattura spontanea del femore. 
Camminando tranquillamente con un bimbo in braccio si sente im¬ 
provvisamente mancare il sostegno della gamba destra e cade. Ana¬ 
mnesi negativa, tranne il fatto del padre morto di paralisi progres¬ 
siva. Frattura del terzo medio del femore con accorciamento di 3 
centimetri. Con l’intervento operativo (dubbio di sarcoma) si trova 
una frattura obliqua con frammenti accavallati. Nella cavità midol¬ 
lare tessuto fungoso che si asporta; periostio sottile, corticale as¬ 
sottigliata. Riduzione, sutura delle parti molli, bendaggio gessato. 
Guarigione in 2 mesi. Il tessuto fungoso, simile a quello di una 


gomma, fa sospettare trattarsi di un nodo gommoso sifilitico, 
sospetto confermato dall’esame istologico del pezzo asportato che 
rivela trattarsi di un tessuto di granulazione ricco di cellule con no¬ 
tevole ispessimento dei vasi (peri-endo-arterite) e dalla R. W. po¬ 
sitiva (1). 

Dei 13 casi di calli deformi, 1 apparteneva al collo del fe¬ 
more e 12 alla dialisi. Nel primo, che presentava grosso callo 
con anchilosi completa dell’articolazione, arto in forte abdu¬ 
zione tanto da impedire la deambulazione, si praticò osteotomia 
sottotrocanterica e riduzione dell’arto in buona posizione. Nei 
casi di callo deforme per frattura della dialisi otto volte si 
riuscì con la semplice osteoclasia manuale a rompere il collo. 
Poscia in 5 casi si ridusse la frattura col lettino a trazione di 
Schede Rossi, praticando subito bendaggio gessato ed in 3 casi 
applicando invece ia trazione a pesi in permanenza. In sei di 
questi casi trattavasi di bambini e la frattura datava da 
20 giorni a 3 mesi. Quattro volte invece, per calli deformi in 
adulti, con frattura datante da parecchi mesi, si dovette pra¬ 
ticare l’osteotomia ottenendo poscia la riduzione in due casi 
con la trazione nel lettino di Schede Rossi in due con la tra¬ 
zione a pesi in permanenza. Guarigione completa, anatomica e 
funzionale, in tutti i casi. 

Il metodo di cura abitualmente usato nelle fratture del fe¬ 
more fu la trazione a pesi in permanenza applicate mediante 
i cerotti : solo in pochissimi casi, specialmente di bambini, si 
procedette alla riduzione in narcosi e immobilizzazione con 
bendaggio gessato. 

I risultati ottenuti furono in ogni caso ottimi. 

0) Fratture della rotula. N. 17 casi. 

. Cinque di questi casi vennero curati con semplice bendaggio 
in iperestensione compressive, cercando di mantenere avvi¬ 
cinati i frammenti con cerotti. La diastasi dei frammenti in 


(1) Questo e altri casi interessanti di fratture patologiche furono 
oggetto di una bella tesi del compianto Prof. Campora: Le fratture 
spontanee o patologiche. 


questi casi era lieve. Massaggio e movimenti precoci. Guari¬ 
gione funzionale in tutti. 

In 11 casi si intervenne cruentemente praticando 8 volte la 
sutura metallica, 3 volte il cerclage. Si usò la sutura metallica, 
per lo più con 2 punti, nei casi con linea di frattura unica, 
trasversale; il cerclage metallico nei casi a frammenti multipli: 
in tutti si suturò accuratamente l’apparato legamentoso leso. 
Guarigione anatomica e funzionale completa in tutti i casi 
eccetto che in un individuo con frattura complicata con ferita 
lacero-contusa delle parti molli, in cui si praticò la sutura me¬ 
tallica: si ebbe suppurazione della ferita e artrite. Seguì la 
guarigione con ginocchio in estensione e con possibilità di mo¬ 
vimenti limitatissimi. 

Un caso datante da due mesi, con callo fibroso e diastasi dei 
due frammenti di un centimetro, con impotenza funzionale per 
rigidità del ginocchio e forte atrofìa dei muscoli della coscia 
riacquistò la completa funzione dell’arto in 40 giorni mediante 
massaggi e ginnastica metodica. 

P) Fratture della gamba. N. 327 casi, così suddivisi : 
30 al terzo superiore (20 semplici, 10 complicate), 95 al terzo 
medio (75 semplici, 20 complicate), 88 al terzo inferiore 
(65 semplici, 23 complicate), 74 bimalleolari (63 semplici, 
11 complicate), 30 del solo perone (di cui 1 complicata), 
10 calli deformi e pseudartrosi. 

Le fratture chiuse quantunque in numero rilevante, non 
presentarono alcun speciale interesse. Furono curate costante- 
mente (eccettuati due casi in cui si applicò l’apparecchio di 
Hackenbnick) con la riduzione immediata, senza narcosi nei oasi 
con poco spostamento dei frammenti o facilmente riducibili, 
ed in narcosi cloroformica o eterea o con rachianestesia novo- 
cainica nei casi con spostamenti notevoli o di frattura commi¬ 
nuta, e si ottenne la guarigione in tutti i casi. 

Eicorderò soltanto un caso di frattura patologica. 

Caso 21. - B. F., a. 9, scolaro, Torino. Circa 2 mesi prima del suo 
ricovero in Ospedale era stata incisa una raccolta purulenta alia 
gamba, guarita in 20 giorni. Visitato dal medico dopo due mesi, 
senza che il bambino si fosse alzato dal letto, gli fu riscontrata una 



frattura della gamba. Sottoposto ad atto operativo, si trova una 
frattura della tibia all’unione del terzo superiore col terzo medio 
con forte ispessimento del periostio che forma una vera cassa da 
morto contenente alcuni sequestri. Sequestrectomia. Bendaggio ges¬ 
sato. Guarigione in tre mesi. 

Le fratture complicate , che raggiunsero il numero di 65, 
furono curate con detersione scrupolosa della ferita, riduzione, 
quasi costantemente in narcosi, e bendaggio gessato circolare 
ampiamente fenestrato così da poter permettere la medicazione. 
In 10 casi però si dovette procedere alla resezione dei monconi 
o a scheggiectomia prima della riduzione allo scopo di poter 
ottenere la riduzione stessa e di poter drenare ampiamente il 
focolaio di frattura che si presentava con caratteri tali da con¬ 
siderare inevitabili fenomeni di sepsi. 

Complicazioni . 

Relativamente numerose furono le complicazioni in questa 
categoria di fratturati. 

a) Emorragìa. In 3 casi si ebbero emorragie secondarie im¬ 
ponenti che misero in pericolo la vita del paziente. 

Caso 22 - C. A., a. 47, Torino. Frattura comminuta della gamba 
sinistra. Uscito dall'Ospedale con bendaggio immobilizzante gessato 
rientra dopo una diecina di giorni con vivi dolori alla gamba. Volu¬ 
minoso ematoma in corrispondenza del focolaio da frattura: aperto 
l’ematoma si ha forte emorragia dalla tibiale anteriore che viene 
legata in sito. Sopravviene sepsi, aggravata dallo stato grave di 
anemia e l’a. muore dopo 15 giorni. 

Negli altri due casi (uomini di 55 e di 42 anni) si ebbero 
ripetute emorragie dal focolaio di frattura, ampiamente aperto 
e suppurante, che vennero ogni volta arrestate col tampona- 
namento. Nel primo di questi casi i fenomeni di sepsi costrin¬ 
sero però all’amputazione della gamba, nell’altro dopo tre mesi 
di cura si ebbe guarigione. 

b) Tetano. In due casi si ebbe infezione tetanica. 
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Caso 23. - M. B., a. 56, Pralormo. Frattura complicata della 
gamba destra con gravi lesioni delle parti molli per schiacciamento 
sotto le ruote di un carro. Bendaggio gessato dopo medicazione della 
ferita delle parti molli. In 2* giornata insorgono fenomeni tetanici 
che acquistano rapidamente estrema intensità tanto che il paziente 
malgrado immediata amputazione della coscia e la cura antitetanica 
con iniezioni di siero subito iniziata muore dopo 3 giorni. 

Caso 24. - A. M., a. 18, Modane. Frattura complicata della gamba 
destra al terzo inferiore. Per fenomeni di osteomielite dei monconi 
e di sepsi generale, amputazione al terzo inferiore della coscia. Dopo 
24 giorni fenomeni tetanici, di modica intensità. Iniezioni di siero 
antitetanico, di acido fenico 2 % ogni 2 ore, clisteri di cloralio e bro¬ 
muro. Guarigione in 20 giorni. 

c) Sepsi. In 9 casi i fenomeni di sepsi sviluppati nel focolaio 
di frattura con grave risentimento dello stato generale dopo 
tentativi spinti fino all’estremo per debellarli, costrinsero alla 
demolizione dell’arto come unico mezzo che lasciasse sperare 
di salvare la vita al paziente. Si praticarono così 5 amputazioni 
di coscia e 4 di gambe al terzo superiore. Tuttavia quattro di 
questi pazienti morirono. 

Altri 3 morti si ebbero per setticemia in pazienti che non 
vollero o non si credette opportuno amputare. Furono 9 i morti 
fra i fratturati della gamba, tutti con fratture complicate gravi 
e per fatti infettivi che non poterono dominarsi anche con sbri¬ 
gliamenti ampi delle parti molli, resezione dei monconi ossei, 
scheggiectomie, amputazioni. 

Si ebbero alcuni casi (4) di ritardo di consolidamento della 
frattura dopo 5-6 mesi. Si ottenne però in tutti la completa 
guarigione insistendo con bendaggi gessati circolari completi 
immobilizzanti completamente l’arto. 

d) Calli deformi. Cinque casi di calli deformi della tibia 
vennero curati con osteoclasia manuale, ottenendo poscia la ri¬ 
duzione in narcosi e mantenendola con bendaggio gessato 
(2 casi) o colla trazione a pesi (3 casi). In un caso invece non 
fu possibile ottenere la rottura del callo cosicché si dovette 
intervenire con scalpellamento del callo stesso, resezione e af- 
frontamento dei due monconi. Guarigione.- 
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Si intervenne ancora cruentemente in tre altri casi per po¬ 
stumi di frattura della gamba. 

Caso* 25. - D. E., a. 63, Torino. Esiti di frattura sopramalleolare 
della gamba destra, riportata 2 anni prima. Callo deforme, forte 
valgismo, anchilosi tibio-tarsea ; impossibilità di camminare. Si pra¬ 
tica l’astragalectomia e la resezione della superficie articolare della 
tibia. Immobilizzazione in buona posizione. Guarigione operativa: 
risultato funzionale buono. 

Caso 26. - G. F., a. 60, Perrero Argentina. Esiti di frattura so¬ 
pramalleolare datante da 5 mesi. Callo deforme, dolente, incapa¬ 
cità funzionale assoluta. L’esame radiografico rivela: lussazione me¬ 
diale della tibia, anteriore del perone, voluminoso callo osseo, de¬ 
formazione della testa dell’astragalo per pregressa frattura. Si pra¬ 
tica resezione della parte distale della tibia e del malleolo peroneale 
e astragalectomia. Bendaggio gessato in buona posizione. Guari¬ 
gione in 2 mesi. 

Caso 27. - V. A., a. 38, carpentiere, Torino. Pseudartrosi terzo 
medio gamba sinistra per frattura riportata 6 mesi prima. Rese¬ 
zione del callo fibroso, recentamento dei monconi e sutura metallica. 
Guarigione in 40 giorni. 

Q) Frattura delle ossa del piede. N. 19 casi così suddivisi : 

9 fratture del calcagno delle quali 2 complicate (1 richiese 
dopo un mese di cure l’amputazione della gamba). 

• 5 fratture di metatarsei. 

3 delle falangi deH’alluce. 

2 fratture complicate delle ossa del tarso. In una si dovette 
asportare lo scafoide per processi settici necrotici e residuò 
larga superficie granuleggiante coperta con innesti alla Tiersch 
dopo 3 mesi. Nell’altra si ebbe la morte. 

Caso 28. - S. E., a. 32, Torino. Riporta frattura complicata com- 
minutiva delle ossa del tarso sinistro. Nonostante ampio sbriglia¬ 
mento e drenaggio si sviluppa un processo suppurativo grave. Dopo 
20 giorni insorgono sintomi di meningoencefalite : paralisi facciale, 
contratture tonico-cloniche dei muscoli della metà sinistra della faccia 
e dell’arto superiore. Morte dopo 1 mese. L’autopsia rivela un ascesso 
grosso come un uovo nella zona rolandica destra e meningite limi¬ 
tata alla zona limitrofa all’ascesso. 



- 40 




tale destro consecutiva a incisione praticata dal medico al go¬ 
mito per una lesione traumatica (ematoma suppurato?). 

Riferisco brevemente gli altri casi: 

Caso 29. - C. C., a. 44, erbivendolo, Torino. Frattura comminuta 
ginocchio da ferita d'arma da fuoco. Estratto il proiettile si ri¬ 
scontra paralisi completa dello sciatico popliteo esterno. Dopo un 
mese si interviene, ricercando e scoprendo i due monconi del nervo 
al poplite, recentandoli con escisione del tessuto cicatriziale e sutu¬ 
randoli con seta fine. Guarigione anatomica per primam. Nulla può 
dirsi sulla guarigione funzionale perchè Fa. uscito un mese dopo dal¬ 
l’Ospedale non diede più sue notizie. 

Caso 30. - C. F., a. 15, macellaio, Casorzo. Paralisi del cubitale 
destro per sezione del medesimo al pugnetto avvenuta 5 mesi prima. 
Esiste cicatrice dall’apofisi stiloide del cubito al primo spazio inter- 
osseo attraversante il pugnetto e la palma della mano con mano 
ad artiglio cubitale. Incisione longitudinale dal terzo inferiore del¬ 
l’avambraccio alla metà del palmo della mano subito all’esterno del 
cubitale anteriore. Si trova il capo centrale del nervo che termina 
con neuroma aderente all’aponeurosi profonda. Indaginosa è la ri¬ 
cerca del capo periferico, che si riesce alfine a scoprire, molle, pic¬ 
colo, terminante esso pure in neuroma. Escisione dei due neuromi e 
sutura dei due capi che si può solo praticare mettendo la mano in 
forte flessione. Escisione della cicatrice profonda aponevrotica li¬ 
berando i flessori superficiali impigliati in essa. Sutura della cute. 
Guarigione per primam. Dal lato funzionale nessun miglioramento 
dopo 6 mesi. 

Caso 31. - B. A., a. 28, Piverone. Frattura della clavicola destra , 
10 mesi prima, con paralisi totale dell’arto superiore corrispondente. 
Già operato in America per tale infermità con esito nullo. Presenta 
callo osseo mediano della clavicola destra. Atrofia delle masse mu¬ 
scolari della spalla e del braccio; nulla all’avambraccio. Impossibile 
qualsiasi movimento del braccio e deF’avambraccio ; conservati quelli 
della mano e delle dita. — Revisione del plesso brachiale. 

Caso 32. - C. G., a. 7. Torino. Frattura dell'epifisi inferiore del¬ 
l'omero. Ridotta e bendata, dopo un mese si riscontra paralisi com¬ 
pleta del radiale con contrattura dei flessori. La radiografia rileva 
frattura dell’estremità inferiore dell’omero con spostamento in 
avanti del moncone diafisario ed una scheggia spostata posterior¬ 
mente ed in alto giungendo fino a 5 cm. dall’articolazione. Reazione 
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degenerativa incompleta del radiale. Incisione longitudinale esterna, 
scopertura del nervo radiale nel tratto corrispondente alla metà in¬ 
feriore dell’omero e terzo superiore del radio. Neurolisi del nervo 
impigliato nel tessuto fibroso cicatriziale pericalloso, isolandolo 
quindi mediante sutura dei muscoli epicondiloidei alla fascia fatta 
passare sotto il nervo. Sutura della cute. Guarigione per primam. 
Si sottopone poscia il paziente a cure elettriche e di massaggio otte¬ 
nendo un notevole miglioramento della paralisi. 

Caso 33. - C. G., a. 9, Villanova. Paralisi del radiale consecutiva 
a frattura del gomito. Fu già operato per tale paralisi a Casale con 
esito negativo. Negativo l’esito di cure elettriche. Non si ritiene op¬ 
portuno assoggettarlo nuovamente ad operazione cruenta e si pratica 
semplicemente bendaggio gessato con mano e dita in estensione. 

Caso 34. - S. G., a. 11, scuolara, Alba. Paralisi del radiale con 
callo deforme per frattura del terzo inferiore dell’omero riportata 
due mesi prima. Incisione lungo il decorso del radiale alla metà in¬ 
feriore del braccio e al gomito. Scoperto il nervo si trova che esso 
penetra nel callo che lo comprime. Si morde con pinza ossivora il 
callo fino a scoprire completamente il nervo: questo si presenta per 
un tratto di 2 cm. duro, sclerotico, appiattito. Resezione di questo 
tratto cicatriziale e sutura dei due monconi. Sutura dei muscoli e 
della cute. Guarigione per primam. Dopo un mese lascia l’Ospedale 
con funzione in via di progressivo miglioramento. 

Caso 35. - C. P., a. 6, Torino. Frattura dell’epifisi inferiore del¬ 
l'omero. Riduzione e bendaggio. Dopo 2 giorni dalla frattura si ri¬ 
leva nettamente la paralisi del radiale. Incisione laterale obliqua sul 
terzo inferiore del braccio. Scoperto il nervo si trova che è iperemico 
ma integro: seguendolo in basso, in corrispondenza del callo, esso 
si presenta compresso in una cicatrice connettivale, appiattito e 
schiacciato contro l’osso che è irregolare e sporgente. Esso è alte¬ 
rato per un tratto di 3 cm. Viene accuratamente liberato fin sotto il 
lungo supinatore. Si asporta in parte con la pinza ossivora il callo 
sporgente e si fabbrica un letto muscolare al nervo che viene rico¬ 
perto con l’aponevrosi. Guarigione per primam. Rapido migliora¬ 
mento funzionale. 

Caso 36. - T. P., a. 7, scuolaro, Gassino. Frattura dell’epifisi in¬ 
feriore dell’omero riportata un mese prima. Presenta callo deforme, 
sporgente all’esterno, dell’epifisi inferiore dell’omero e paralisi com¬ 
pleta del radiale. 

1° intervento (un mese dopo il trauma). Incisione sulla faccia 
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postero-esterna del braccio ed esterna del gomito. Il nervo è com¬ 
presso nel callo dal quale si libera dopo aver resecato il frammento 
superiore sporgente. Per un tratto di 4 cm. il nervo è irregolare, esile, 
d’aspetto cicatriziale. Resezione di questo tratto e sutura dei due 
monconi. Si fabbrica un nuovo letto muscolare al nervo e si chiude 
la ferita. Guarigione per primam. 

Dopo 6 mesi non si riscontra alcun miglioramento nella funzione. 

2° intervento. Incisione sulla faccia anteriore dell’avambraccio 
(3° inferiore) sul decorso del grande palmare che si isola e distacca 
alla sua inserzione inferiore. Altra incisione sul margine interno, 
isolamento del cubitale anteriore e distacco della sua inserzione in¬ 
feriore. Incisione a ferro di cavallo a concavità in alto sul dorso del 
pugnetto estendentesi in basso fino a metà dei metacarpei. Il lembo 
comprende cute e cellulare. Isolamento dell’estensore comune sotto 
il legamento anulare, accorciamento in massa dei suoi tendini per 
un tratto di circa 2 cm. Scopertura dei due radiali esterni e del 
lungo estensore del pollice attraverso un occhiello dei quali, presi 
in massa, vien fatto passare, dall’avanti all’indietro, contornando il 
radio, il tendine del gran palmare il quale viene anche, oltre che a 
questi tendini, fissato alla metà esterna dei tendini estensori rac¬ 
corciati. Scopertura del cubitale posteriore in un occhiello del quale 
vien fatto passare dall’avanti all’indietro, contornando il cubito, il 
tendine del cubitale anteriore. Oltre a questa fissazione, questo ten¬ 
dine viene anche suturato alla metà interna della massa dell’esten¬ 
sore comune ed all’estensore del mignolo, al disopra del legamento 
anulare. Sutura della cute. Fissazione della mano in estensione dor¬ 
sale con una stecca di gesso. Guarigione per primam. 


IX. - Corpi estranei in cavità naturali e nei tessuti (N. 7 casi). 

N. 7 casi elei quali uno solo di corpo estraneo contenuto in 
cavità naturale (moneta di 20 cent, neiresofago: estrazione col 
canestrino di Graefe). 

Due aghi furono estratti dalla regione temporale e dai tes¬ 
suti peri articolari del ginocchio. 

Un uncinetto da lavoro metallico, lungo 7 cm. venne estratto 
dalla fossa ischio-rettale con incisione perianale. 

Infine due scheggie metalliche furono estratte dalla coscia, 
ove avevano causato un flemmone gasoso, e dalla pianta del 
piede, ed un proiettile di fucile dalle masse muscolari della- 
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vambraccio, dopo due anni dal ferimento. Si localizzò sempre 
prima dell'intervento il corpo estraneo con Tesarne radiografico. 
Guarigione in tutti i casi. 


X. - Congela 


li 


enti (X. 5 casi). 


N. 5 casi. In due il congelamento dei due piedi, di 1° grado, 
con arrossamento, edema, dolori, si limitò a queste lesioni, ed 
i pazienti guarirono in 20 giorni. 

In altro caso (G. E., a. 61) che presentava congelamento 
dei due piedi, si produsse gangrena delle ultime tre dita 
del piede sinistro e di tutto l’avambraccio destro. Lasciata 
demarcare bene la gangrena si amputa in questo punto. Dopo 
4 mesi regolarizzazione del moncone nell ’ articolazione di 
Chopart. Guarigione. Nel 4° caso si disarticolarono, perchè 
gangrenate in seguito a congelamento le dita dei due piedi. 
Guarigione. Nell'ultimo caso (R. L., a. 16, Buttigliera) si ha, 
per congelamento, gangrena delle due gambe arrivante in alto 
alle ginocchia. Amputazione delle due coscio. Guarigione. 


XI. - Lesioni traumatiche cranio-cerebrali (X. 190 casi). 


Si osservarono n. 190 casi di traumi al capo con lesioni 
cranio-cerebrali. Questi casi si possono così suddividere : 65 casi 
di commozione cerebrale, 44 di frattura della base, 69 casi di 
frattura della volta cranica accompagnantesi o no a lesioni 
meningee o cerebrali, 3 casi di contusione cerebrale senza frat¬ 
tura, 9 casi di postumi di lesioni craniche. 


Commozione cerebrale (Casi 65). 


La massima parte dei casi di commozione cerebrale furono 
leggeri, alcuni gravi ed uno mortale. Molti ricoverati in stato 
di commozione lieve, con pallore, polso raro, respirazione lenta, 
pupille dilatate, ecc., si rinvennnero rapidamente con scom¬ 
parsa di ogni sintonia morboso e dopo 24-48 ore lasciarono 
l'Ospedale. In altri i fenomeni furono più gravi ed il ritorno 
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della coscienza, della sensibilità e motilità, perdute subito dopo 
il trauma, e dell’intelligenza fu più lento; in special modo la 
perdita della memoria fù molto accentuata e durò a lungo. Tut¬ 
tavia poco a poco tutti questi fenomeni si attenuarono ed i feriti 
riacquistarono tutte le loro facoltà. In un caso solo: B. F., 
a. 39, Nizza Marittima, caduta dall’alto senza riportare nes¬ 
suna lesione evidente dello scheletro, giunse all’Ospedale in 
coma, con insensibilità assoluta, rilasciamento muscolare, polso 
appena percettibile, respirazione superficiale e tutti questi fe¬ 
nomeni si aggravarono fino alla morte avvenuta 12 ore dopo. 

In cinque casi in cui persistevano cefalea e polso molto raro 
si praticò la puntura lombare, estraendo liquido limpido, sotto 
pressione notevole ed ottenendo subito un miglioramento nelle 
condizioni del malato. 


Frattura della base (Casi 44). 

Si ebbero a lamentare 22 morti, cifra non elevata in con¬ 
fronto della gravità della lesione, poiché molte statistiche danno 
una cifra molto elevata. Va però notato che nel numero di 
queste fratture sono compresi alcuni casi, tutti guariti, che certo 
erano fratture assai limitate, poiché solo sintomo clinico, unito 
a segni di commozione fra i quali notevole in ogni caso la 
perdita della coscienza di durata più o meno lunga, era una 
otorragia e la cefalea. Una sintomatologia così limitata si ri¬ 
scontrò in una dozzina di casi ed in 6 di essi la puntura lombare 
diede esito a liquido nettamente emorragico. Pur essendo certo, 
secondo le vedute della maggior parte dei chirurghi, che liquido 
cefalo-rachidiano ematico possa trovarsi in seguito a semplici 
rotture di vasi della pia madre o contusione cerebrale, senza 
fratture, è però lecito dedurre nei nostri casi, dati i sintomi 
sopraddetti accompagnanti tale reperto, che si trattasse in essi 
di una vera frattura della base. 

In altri 10 casi, pure guariti, la diagnosi di frattura della 
base era resa più sicura oltre che dai sintomi di commozione, 
in alcuni da otorragia con diminuzione dell’acuità dell’udito, 
con comparsa tardiva di ecchimosi nel solco retro-auricolare 
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c regione mastoidea ed in due di essi fuoruscita dall’orecchio 
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di liquido cef alo-rachideo ; in altri da epistassi prolungata, con 
ecchimosi oculo-palpebrale comparsa prima sotto la congiuntiva 
ed estesasi dopo alle palpebre. In due di questi casi la puntura 
lombare diede liquido ematico. 

In tre casi infine si notò paralisi del facciale : 

Caso 1. - F. G., a. 37, lattoniere. Caduto da 3 metri d’altezza bat¬ 
tendo col capo per terra. Ferita lacera regione occipito-parietale 
sinistra, incoscienza, otorragia, cefalea intensa, non vomito. P. 60. 
Paralisi del facciale sinistro. Decorso regolare, cessa l’otorragia, 
scompare la cefalea, il polso si fa normale, a 80°. L’ammalato lascia 
l’Ospedale dopo 18 giorni. Permane però la paralisi del facciale. 
Non si riesce più ad avere ulteriori, notizie del paziente. 

Caso 2. - B. G., a. 45, contadino. Puzzola giù da una scala bat¬ 
tendo il capo contro i gradini. Perdita immediata della coscienza. 
Portato all’Ospedale si riscontra sensorio integro ed una paralisi 
del facciale sinistro. In T giornata improvvisamente aflruscamento 
del sensorio, delirio. Il giorno seguente febbre, rigidità della nuca, 
perdita delle urine: la puntura lombare dà esito a liquido torbido. 
Iniezione endorachidea di siero antistreptococcico. In una settimana 
tutti i sintomi si attenuano e scompaiono. L’a. esce dall’Ospedale 
guarito, ma permane la paralisi del facciale. 

Caso 3. - M. C., a. 20, Torino. Investito dal tramvaj : momen¬ 
tanea perdita della coscienza, otorragia lieve a destra, vomito, ce¬ 
falea intensa. P. 120. In 10“ giornata paresi del facciale dii destra 
che aumenta nei giorni successivi e poi diventa stazionaria. Esce 
dopo 20 giorni guarito ma permane paralisi del facciale. 

Casi questi di un certo interesse — specie il secondo — in 
cui si ebbe la guarigione nonostante il quadro di una meningite 
traumatica; ma il fatto essenziale che se ne ricava si è che la 
paralisi del facciale deve considerarsi generalmente definitiva. 

Nei 22 casi di morte, la diagnosi di frattura era indubbia 
poiché in quasi tutti si notò assieme agli altri sintomi, la fuo¬ 
ruscita di liquido cerebrale dal naso o dalloreccnio. Nella 
grande maggioranza di casi la morte avvenne rapidamente : in 
alcuni dopo poche ore, in altri dopo 2-9 giorni. Nella più parte 
di questi casi essa avvenne per fenomeni infettivi essendosi l’in¬ 
fezione trasmessa dalle cavità naturali, orecchio, naso, bocca at- 



traverso la linea di frattura alle meningi ed all’encefalo: en¬ 
cefalite e meningite furono sempre il quadro ultimo presen¬ 
tato da questi pazienti. In un caso solo si ebbe morte tardiva, 
dopo 40 giorni. 

Caso 4. - M. V., a. 43. Cade dal balcone e riporta frat¬ 
tura della base cranica con epistassi, ecchimosi congiuntivaie a 
destra, cefalea. Dopo 10 giorni si offusca il sensorio, torpore, gravi 
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disturbi psichici. Ritensione di urina. R. W. + + -j-. Cateterismo 
3 volte al giorno, estraendo urine torbide poi ematiche. Fenomeni 
gravi di pielonefrite. Morte dopo 40 giorni. 

Come cura nessun atto operativo fu compiuto: riposo a letto, ve¬ 
scica di ghiaccio sul capo, toilette accurata delle cavità naturali, naso, 
gola, orecchi. 

Fratture della volta (Casi 69). 

Fra i 69 casi di frattura della volta cranica, 26 non vennero 
sottoposti ad alcun intervento operativo e non presentano 
grande interesse trovandosi essi ai due estremi della gravità che 
possono presentare queste lesioni. Ben 16 giunsero all’Ospedale 
in condizioni disperate, con lesioni cranio-cerebrali gravissime, 
con vaste distruzioni dell’encefalo, perdita di sostanza cere¬ 
brale, o con ferita di arma da fuoco con proiettile passante at¬ 
traverso la massa cerebrale. Molti giunsero all’Ospedale già in 
conia e morirono poche ore dopo il ricovero, gli altri so¬ 
pravvissero da 2 a 5 giorni. Gli altri 10 casi non vennero ope¬ 
rati perchè trattavasi di fratture lineai!, brevi, senza infossa¬ 
mento e senza nessun sintomo di compressione nè di lesione ce¬ 
rebrale. Vennero tenuti in osservazione e guarirono tutti rapida¬ 
mente senza presentare alcuna complicazione. 

In 43 casi si intervenne operativamente sul focolaio di frat¬ 
tura e questa rappresenta la serie dei casi più interessanti. La 
gravità di questi casi fu assai varia, in relazione con 1’esistenza 
o meno di lesioni profonde delle meningi e dell'encefalo e con 
la gravità di queste. Non è il caso di riportare singolarmente 
tutti questi casi e meglio parmi raggrupparli secondo le lesioni 
riscontratè, ricordando soltanto alcuni casi particolarmente in¬ 
teressanti. 
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Una distinzione netta va fatta per prima cosa, in relazione 
alla loro gravità ed agli esiti avuti, fra i casi nei quali si trovò 
lesa la dura madre e quelli in cui essa si trovò integra. 

I casi in cui la lesione ossea non si accompagnava a lesione 
della dura madre furono 24 ed in questi si ebbero 20 guariti e 
4 morti. 

Fra i casi di morte 2 presentarono bensì la dura madre il¬ 
lesa, ma esistevano però gravi lesioni confusive dell’encefalo che 
furono la causa della morte. 

Caso 5. - O. A., a. 70, Torino. Frattura lineare del parietale. Pre¬ 
senta incoscienza, risoluzione muscolare, pupille rigide, miotiche, re¬ 
spiro stertoroso. P. 60. Trapanazione osteoplastica nel punto di frat¬ 
tura: dura madre tesa, non pulsante. Aperta la dura si dà esito ad 
una raccolta sanguigna del volume di un arancio, comprimente il 
cervello. L’emorragia pare provenire dal seno longitudinale. Zaffo. 
Dopo l’operazione il paziente riacquista i sensi, il polso si fa meno 
frequente, regolare. Tale miglioramento è però passeggierò e dopo 
qualche ora ricade in stato soporoso e la morte avviene dopo 48 ore. 

Caso 6. - R. A., a. 56, Sordevolo. Colpito in rissa da un colpo di 
roncola si presenta in condizioni gravissime. Risoluzione muscolare 
completa, anisocoria, pupilla destra midriatica, non reagente, para¬ 
lisi facciale destra. P. 120. Perdita urina e feci. Trapanazione del 
cranio bilaterale. Dura integra, tesa, non pulsante. Apertura della 
dura a sinistra ove si trova un grosso ematoma sottodurale; a destra 
piccolo ematoma. Il coma continua e l’a. muore in 3 U giornata. L’au¬ 
topsia rileva un grosso ematoma sottodurale a destra nella fossa 
cerebrale media e frattura della base cranica irradiante alla volta. 

In tre casi si ebbe lesione della meningea media : 

Caso 7. - R. G., a. 50, muratore. Cade dall’altezza di 7 metri bat¬ 
tendo col capo contro una trave. Entra all’Ospedale con sintomi di 
commozione cerebrale : dopo poche ore compaiono sintomi di com¬ 
pressione a sinistra. Trapanazione a sinistra nel punto classico della 
meningea media: Ematoma extradurale situato posteriormente al 
punto di trapanazione. Si allarga la breccia ossea posteriormente : si 
legano i due capi della meningea, media, ramo posteriore, lacerata. 
Zaffo. Nelle ore seguenti l’operazione si ha lieve miglioramento: Fa. 
ritoima cosciente. Però il miglioramento è di breve durata e ben 
presto il paziente cade in coma. Morte. All’autopsia si trova frattura 
della volta irradiata alla base e contusione cerebrale dei-due emisferi, 


Caso 8. - S. C., a. 28. Clavesana. Cade dal tramvaà battendo col 
capo sul selciato. Entra all'Ospedale in condizioni gravissime: per¬ 
dita di sangue dall’orecchio destro e dal naso, vomito di sangue, 
pupille midriatiche, rigide. P. 60. Perdita di feci ed urine : incoscienza 
completa. Si tiene in osservazione ritenendosi non indicato alcun inter¬ 
vento e diagnosticando una frattura della base. Nel giorno seguente 
il ferito presenta paralisi spastica degli arti di sinistra: si decide 
perciò Tintervento. Resezione osteoplastica con lembo parieto-tempo- 
rale a destra con base inferiore. Sollevato il lembo si trova grosso 
ematoma epidurale comprimente il cervello, che si estende poste¬ 
riormente verso l’occipite cosicché si allarga la breccia ossea in 
questa direzione. Si svuota l’ematoma e si osserva una linea di 
frattura che passa trasversalmente nella base della rocca. La dura 
non pulsa: praticata in essa una piccola incisione si trova la cor¬ 
teccia cerebrale integra. Sutura della dura, riposizione e sutura del 
lembo osteoplastico lasciando un piccolo zaffo. Migliora la paralisi 
degli arti di sinistra la sera stessa dell'intervento e lentamente ri¬ 
compare la coscienza. Lo zaffo si ritira in 4 n giornata senza sosti¬ 
tuirlo. 

Nella 2 a settimana dopo l’intervento il paziente ha d/i versi ac¬ 
cessi epilettiformi. La puntura lombare ripetuta due volte dà sempre 
liquido limpido. Continua il miglioramento generale. Gli accessi non 
si ripetono più e dopo un mese l’a. esce guarito. 

Caso 9. - D. L., a. 42, elettricista, Condove. Colpito da una ba¬ 
stonata alla testa presenta al parietale sinistro due linee di frattura 
senza infossamento. L’ammalato è incosciente, con risoluzione musco¬ 
lare completa, volto pallido. P, 110, forte anisocoria, rigidità pu¬ 
pillare. Trapanata la volta nel punto di frattura si trova un grosso 
coagulo epidurale che scolla la dura e comprime il cervello. Tolto 
il coagulo si allaccia un vaso della meningea media sanguinante. La 
dura non pulsa. Zaffi. Le condizioni continuano a peggiorare e l’am¬ 
malato muore 12 ore dopo. 

In tre casi si ebbe lesione del seno longitudinale. Sottoposti 
a trapanazione si ebbero tre guarigioni : 

Caso 10. - C. G., a. 27, Torino. E’ colpito da proiettile di rivol¬ 
tella alla regione occipitale sulla linea mediana. Presenta foro di 
entrata nel cranio senza sintomi cerebrali. Incisione nella ferita cu¬ 
tanea, svuotamento di ematoma delle parti molli. Appare un foro nella 
volta cranica, nel quale è impegnato il proiettile: da questo foro fuo- 
resce abbondante sangue venoso. Asportato il proiettile si allarga 
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rapidamente, con pinza osssivora, l’orifizio osseo e si riscontra una 
lacerazione del seno longitudinale dalla quale fuoresce un forte fiotto 
di sangue. Tamponamento. Dopo qualche giorno si tolgono gli zaffi 
e l’emorragia più non si ripete. Guarigione. 

Caso 11. - B. M., a. 42, manovale, Torino. Precipita da un camion 
in corsa. Presenta frattura complicata della volta cranica sulla 
linea mediana. Praticata la craniectomia con asportazione di scheggie 
ossee infossate, si trova lacerazione del seno longitudinale. Tampo¬ 
namento. Dopo 7 giorni si toglie lo zaffo lasciato a scopo emostatico. 
Emostasi completa. Guarigione. 

Caso 12. - M. G., a. 16, Torino. Cade di bicicletta battendo col 
capo per terra. Ematoma alla regione' temporo-occipitale destra. 
Rimane incosciente per qualche ora, poi riprende i sensi, senza però 
ricordare nulla del trauma subito. Vomito. P. 66. Agitazione viva per 
qualche giorno, a tratti delirio, cefalea, rachialgia. Polso sempre 
piu raro 40-46. Kòrnig evidente. La puntura lombare dà liquido 
emorragico, sotto forte pressione. Assorbitosi l’ematoma, si ha l’im¬ 
pressione di sentire infossamento del tavolato osseo. Trapanazione 
del cranio nel punto di infossamento: discreto ematoma epidurale, 
svuotato il quale si trova piccola lesione nella parete del seno longitu¬ 
dinale che si sutura. Zaffo che vien tolto dopo tre giorni senza rin¬ 
novarlo. Cessano la cefalea ed il vomito; il polso ritorna normale. L’a. 
esce dopo 20 giorni guarito. 

In 10 casi si ebbe frattura complicata della volta cranica 
(2 alla regione frontale, 2 all’occipitale, 6 alla parietale) con 
infossamento di scheggie ossee e senza lesione della dura madre. 
L indicazione per 1 intervento era evidente ed indiscutibile e 
si intervenne sempre immediatamente, poche ore in genere dopo 
il trauma. Si ebbe la guarigione completa in tutti i casi. Non 
credo utile riferire dettagliatamente la storia dei singoli am¬ 
malati poiché nessuno presenta particolarità degne di nota. 
Solo un caso presentava sintomi di localizzatone cerebrale : in 
tutti gli altri il quadro morboso era dato dalle lesioni locali : fe¬ 
rita lacero-contusa nel punto di applicazione del trauma sotto la 
quale, spesso sbrigliata a scopo esplorativo, si rinveniva la frat¬ 
tura della teca cranica con scheggie ossee infossate. Si verificò 
quasi costantemente il fatto ben noto ai chirurghi che ad un 
frammento della teca esterna di una data dimensione corrispon¬ 
deva un frammento della vitrea di dimensioni notevolmente 
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maggiori. Ne conseguiva la necessità di allargare alquanto la 
breccia ossea onde poter estrarre le scheggie profondamente 
infossate. A questo si limitò in ogni caso l'intervento : allarga¬ 
mento della breccia, all'inizio con scalpello e martello, fino a 
scoprire un tratto di dura madre, usando ripetuti piccoli colpi 
a direzione tangenziale, proseguendo poscia, appena possibile, 
l'allargamento con la pinza ossivora. Allargamento della breccia 
allo stretto indispensabile per l’estrazione delle scheggie. Pic¬ 
colo zaffo per 48 ore, non più rinnovato. Guarigione in tutti i 
casi. Residuò in tutti questi pazienti una soluzione di continuo 
della teca, di dimensioni talora notevoli, in corrispondenza della 
quale le parti molli pericraniche sono in contatto diretto con la 
dura. Si formò però sempre un tessuto cicatriziale fibroso, duro, 
resistente, che protegge sufficientemente l’encefalo. Tutti i 
nostri operati infatti non lamentarono dopo alcun disturbo in 
dipendenza di questa perdita di sostanza ossea. Alcuni furono 
rivisti anche dopo molti anni in perfetto benessere ed atten¬ 
dono alle loro occupazioni senza preoccuparsi della loro lesione 
e senza risentirne alcun inconveniente. I casi operati furono i 
seguenti : • 

Caso 13. - B. F., a. 10, scuolaro. Frattura complicata osso fron¬ 
tale. Estrazione scheggie infossate. Guarigione. 

Caso 14. - S. L., a. 12, scuolaro. Frattura complicata osso fron¬ 
tale. Vomito. Vasta ecchimosi palpebrale. Asportazione di un fram¬ 
mento lungo 6 cm., largo 2. Piccolo ematoma epidurale. La linea di 
frattura si prolunga in alto senza spostamenti. Guarigione. 

Caso 15. - T. G., a. 18, operaio. Frattura complicata parietale 
sinistro. Asportazione 5-6 piccoli frammenti infossati. Guarigione. 

Caso 16. - P. G., a. 37, muratore, Casale. Frattura complicata 
parietale sinistro. Infossamento di una scheggia larga come uno 
scudo. Asportazione. Guarigione. 

Caso 17. - R. C., a. 38, calderaio, Torino. Frattura complicata 
parietale destro. Estrazione di scheggie infossate. Guarigione. 

Caso 18. - B. V., a. 8, scuolaro, Torino. Frattura complicata oc¬ 
cipite. Numerose scheggie ossee infossate: breccia ossea larga come 
uno scudo. Asportazione delle scheggie. Guarigione. 

Caso 19. - C. D., a. 32, contadino, Chiusa S. Michele. Frattura 
complicata occipite. Scheggiectomia. Guarigione. 



Caso 20. - B. M., a. 6, Settimo Rottaro. Frattura complicata a 
stampo regione parietale sinistra. Craniectomia. Guarigione. 

Caso 21. - V. M., a. 27, contadino, S. Maurizio. Frattura compli¬ 
cata della volta cranica in corrispondenza del frontale sinistro con 
interessamento dei seni frontali e della volta orbitaria. Emiplegia 
sinistra. Delirio. Estrazione di alcune scheggie infossate, allarga¬ 
mento della ferita cutanea. Drenaggio. Decorso complicato con fe¬ 
nomeni settici. Guarigione della ferita in due mesi. Persiste paralisi 
totale dell’arto superiore sinistro, motilità ritornata dn parte all’arto 
inferiore, lieve paresi facciale di sinistra. Aumento dei riflessi ten¬ 
dinei a sinistra con accenno a clono del piede, scomparsi i riflessi, 
cutanei. Lieve atrofia dei muscoli della coscia; eccitabilità elettrica 
lievemente diminuita ma con for mola normale. 

Caso 22. - F. P., a. 61, mereiaio. Frattura complicata parietale 
destro da colpo di martello. Estrazione scheggie ossee infossate. 
Guarigione. 

In 5 casi si intervenne per infossamento di una porzione di 
osso cranico. In due ; bambini di 6 anni, si praticò una picco¬ 
lissima breccia e si sollevò la parte infossata. In altri due si 
procedette a trapanazione regolare con asportazione del tratto 
osseo infossato : in questi esisteva frattura raggiata della vitrea. 
Nel quarto caso infine venne tolta una piccolissima scheggia 
completamente libera ed infossata, mentre una scheggia più 
grossa, che conservava le sue connesioni col periostio venne 
semplicemente sollevata e lasciata in sito. 

In un ultimo caso (P. E., a. 6, scuolaro, Torino) si trattava 
di una frattura lineare, molto beante, sporca di terriccio, con 
capelli impigliati fra le lamine ossee, onde si ritenne necessario 
praticare una piccola craniectomia allo scopo di evitare feno¬ 
meni settici e di drenare il focolaio di frattura sospetto. Gua¬ 
rigione. 

I cinque casi operati per depressione del tavolato osseo fu¬ 
rono i seguenti : 

Caso 23. - G. M., a. 33, contadino. Depressione cranio-parietale con 
frattura. Sollevamento del pezzo infossato. Guarigione. 

Caso 24. - M. A., a. 8, scuolaro. Frattura regione occipite parie¬ 
tale destra con infossamento. Sollevamento osso infossato. Guari¬ 
gione. 



J Caso 25. - C. P., a. 7. scuolaro. Depressione parieto-occipitale 
sinistra in seguito a investimento tramviario. Sollevamento dell’osso. 
GuarigiQne. *• 

Caso 26. - C. S., a. 38, manovale. Avigliana. Frattura con infos¬ 
samento osseo frontale. Trapanazione. Guarigione. 

Caso 27. - C. M., a. 12, scuolaro, Torino. Frattura con depressione 
parietale destra. Trapanazione. Guarigione. 

In 19 casi la frattura della teca era accompagnata da lesione 
della dura madre e lesione cerebrale più o meno grave. In via 
generale, la gravità di questi feriti fu incomparabilmente mag¬ 
giore dei casi in cui la lesione si limitava alla scatola cranica 
senza interessamento delle meninge e del cervello. Su 19 operati 
si ebbero beh 9 morti. Ma non per questo può essere invalidata 
la necessità assoluta di intervenire precocemente il più possibile 
in queste lesioni a meno che il paziente sia in condizioni di gra¬ 
vità tali da rendere il chirurgo assolutamente certo che soccom¬ 
berebbe durante l’atto operativo. Alcuni casi che citerò in par- 
ticolar modo, nei quali si ebbe la guarigione malgrado si pre¬ 
sentassero in condizioni gravissime, stanno a dimostrare la 
verità del nostro asserto. 

a) In un gruppo solo si possono considerare 4 casi di frat¬ 
tura complicata della volta cranica, 2 al frontale e 2 al parietale, 
nei quali la lesione della dura madre e del sottostante cervello, 
non era grave, ma limitata ad una breve lacerazione prodotta da 
una schieggia ossea che, infossandosi attraverso la dura, aveva 
ferita la sostanza cerebrale per una profondità di y 2 -l cm. Tolta 
la scheggia e fatta accurata toilette del focolaio di frattura, in 
un caso si sutura la dura, negli altri tre si zaffa la ferita. Gua¬ 
rigione in tutti. 

b) In un secondo gruppo raduno altri 4 casi di lesioni con¬ 
simili, 1 al frontale, 2 al parietale ed 1 all’occipitale, ma molto 
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più gravi. Le scheggie infossate, larghe e numerose, avevano pro¬ 
dotte ampie lacerazioni della dura e veri spappolamenti della 
sostanza cerebrale che fuorusciva in abbondanza dalla ferita. 
Malgrado l’intervento, limitato alla pulizia della ferita, all’e¬ 
strazione delle scheggie-ossee infossate ed al drenaggio, si ebbe 
in tre casi la morte a breve distanza dall’intervento (1-4 giorni). 

In uno di questi si trattava di una frattura doppia, del fron- 



tale e del parietale di sinistra, coi due focolai di frattura di¬ 
stinti con larghi infossamenti di scheggie e spappolamento ce¬ 
rebrale. Un caso di lesione consimile, gravissimo, e che per 
Tesito buono ottenuto merita di essere ricordato è il seguente: 

Caso 28. - M. C., a. 21, casalinga, Castagnole Piemonte. Cade 
dall’altezza di 4 metri battendo il capo contro una sbarra di ferro. 
Portata all’Ospedale dopo 24 ore presenta frattura complicata del 
frontale sinistro con fuoruscita di sostanza cerebrale dalla ferita 
cutanea. Sensorio libero, non paralisi. P. 120. Si interviene in clo- 
ronarcosi. Si trova una breccia ossea, con profondo infossamento 
dei frammenti, del diametro di circa 5 cm. Lacerazione ampia della 
dura madre attraverso la quale fuoresce sostanza cerebrale commista 
a sangue in quantità impressionante. Linea di frattura prolungantesi 
.in basso verso la base cranica. Estrazione delle scheggie infossate: 
toilette del focolaio, drenaggio, sutura parziale della cute. Decorso 
regolare. Si ritira poco a poco e si abolisce dopo 10 giorni il dre¬ 
naggio. In 24° giornata i’a. lascia l’Ospedale guarita. Rivista dopo 
molti anni, gode ottima salute, nè accusa alcun disturbo in relazione 
alla sua breccia ossea. 

c) In 8 casi trattavasi di ferite d’arma da fuoco. 

In tre casi si potè procedere all’estrazione del proiettile 
(2 in primo tempo, 1 dopo 20 giorni). Nei primi due casi il 
proiettile aveva appena avuta la forza di oltrepassare l’osso 
(che presentava il foro di ingresso con piccole linee di frattura 
irradiate), ledere la dura madre e solo superficialmente la cor¬ 
teccia cerebrale. In uno, esso trovavasi ancora infisso in una 
scheggia lievemente infossata. Tolto il proiettile, dopo aver al¬ 
largata alquanto la breccia ossea, si fa accurata toilette del 

focolaio di frattura. 

Il terzo caso merita breve menzione : 

Caso 29. - F. A., a. 21, Castagnole. Si trattava di ferita da 
proiettile di rivoltella penetrato nella regione sopraioidea. Il proiet¬ 
tile ha attraversato bocca e fosse nasali, e prodotto frattura del 
frontale sulla linea mediana con ematoma sottocutaneo. Cute integra. 
P. 84. Guarigione in un mese. Il paziente, che pure non accusa il 
minimo disturbo, desidera però che gli sia tolto il proiettile che la 
radiografia mostra fisso dietro l’osso frontale un centimetro a si¬ 
nistra della linea mediana. Trapanazione osteoplastica. Sollevato 
l’osso si nota lacerazione delle meningi e rammollimento parziale del 



lobo frontale. Nello spessore dèi tessuto degenerato si trova il proiet¬ 
tile che viene asportato, lasciando un piccolo zaffo. Dopo 24 giorni 
il paziente lascia l’Ospedale completamente guarito. 

Questi casi dimostrano quanto del resto già si conosce — 
cioè la minore gravità delle lesioni anche estese dei lobi frontali 
— che permettono quindi una prognosi migliore. 

In tre casi di ferita d’arma da fuoco (uno alla regione oc¬ 
cipitale, il secondo alla regione temporale destra ed il terzo alla 
regione temporo-frontale destra) con proiettile perso nella massa 
cerebrale con grave lesione della medesima, malgrado l’inter¬ 
vento operativo si ebbe la morte rispettivamente dopo 10, 18 
e 2 giorni con fenomeni di encefalite. 

Interessanti infine gli altri due casi, nei quali alla ferita 
d’arma da fuoco seguì la formazione di ascesso cerebrale. 

Caso 30. - D. G., a. 22, contadino, Revello. E’ colpito 7 giorni 
prima di entrare all’Ospedale da un colpo di rivoltella alla regione 
temporale destra. Presenta foro di entrata alla regione temporale 
destra con lieve reazione infiammatoria circostante. Nessuna para¬ 
lisi; sensorio libero. Ogni due o tre ore è colto da crisi di epilessia 
Jacksoniana localizzata nel territorio del facciale e dell’oculomotore 
esterno, di breve durata (2-7 minuti), durante le quali rimane co¬ 
sciente. Si trovano sotto la cute pezzi del proiettile. Si allarga la 
breccia ossea che si trova in corrispondenza della sutura temporo- 
frontale, e si estraggono alcune scheggie ossee infossate. La dura 
madre presenta una lacerazione nella quale sta infissa una scheggia 
ossea. Estratta questa si ha fuoruscita di sostanza cerebrale. Zaffo, 
sutura parziale. Guarigione in 15 giorni. Ritornato al suo paese ebbe 
un’otite media purul. destra che non gli diede però gran disturbo. Im¬ 
provvisamente, circa 9 mesi dopo il ferimento, cessato lo scolo puru¬ 
lento, si manifestarono segni di compressione cerebrale. P. 50, sensorio 
ottuso, conati di vomito, dolore fisso alla regione temporale. Non ebbe 
elevazione termica. Lieve rigidità della nuca: liberi i movimenti degli 
arti. Paresi del facciale a destra. Rientrato all’Ospedale, persistendo 
i suddetti sintomi, con dolore essenzialmente localizzato in corrispon¬ 
denza della cicatrice, si decide l’intervento operativo, quantunque la 
radiografia dimostri la presenza di un pezzo di proiettile dal lato 
sinistro verso la base. Si apre a lembo l’antica cicatrice e si scopre 
il piccolo tratto in cui manca l’osso: si riapre la cicatrice che com¬ 
prime in questo tratto il cervello e attraverso questo tratto di cer- 
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vello che fa ernia e che più non pulsa si pratica una puntura esplo¬ 
rativa la quale dà esito a pus. Si apre la cavità ascessuale che è 
grande come un pugno, sottocorticale, e si spinge nella fossa cranica 
media. 11 pus è denso e fetido. Drenaggio. Il giorno successivo il pa- 
ziente si lamenta di dolori all'arto superiore sinistro che diventa pare¬ 
tico: la paresi non si estende all’arto inferiore. Polso raro (58), teso. 
Dopo 7 giorni la paralisi dell’arto superiore è completa: paresi del¬ 
l’arto inferiore. Secrezione purulenta dalla ferita sempre abbondante. 
In tale condizioni esce dopo 15 giorni dall’operazione per volontà sua 
e dei parenti. Muore a casa dopo 10 giorni. 

Caso 31. - C. F., a. 20, Calliano Monferrato. Trapanato il 5 feb¬ 
braio per ferita d’arma da fuoco alla regione temporo-frontale 
destra, dovette essere rioperato il 14 marzo per ascesso cerebrale 
della regione frontale che venne aperto e drenato. Guarigione. 

d) In due casi infine di frattura complicata della volta, 
alla lesione della dura madre e deirencefalo si accompagnava 
lacerazione del seno longitudinale e del seno laterale. 

Caso 32. - B. G., a. 14, Cherasco. Colpito da un mattone alla testa 
presenta frattura complicata del parietale destro, stellata, con 4 
scheggie infossate, lacerazione della dura, attraverso la quale fuo- 
resce sostanza cerebrale, e lesione del seno longitudinale. Estrazione 
delle scheggie, sutura della dura madre, zaffo contro la lesione del 
seno. Guarigione. 

Caso 33. - D. V., a. 21, Montecchio. Colpito con una bottiglia al 
capo presenta frattura complicata del temporale sinistro con due 
grosse scheggie infossate. Allargata leggermente la breccia ossea 
si estrae una prima scheggia che ha lacerata la dura madre ed è 
impiantata nella sostanza cerebrale: sutura della dura. Tolta la 
2“ scheggia si trova un voluminoso ematoma situato nell’angolo tra 
la squama del temporale e la rocca. Togliendo quest’ematoma un 
fiotto di sangue venoso inonda la ferita proveniente da una lesione 
del seno laterale. Si zaffa rapidamente. Guarigione. 

e) In tre casi si operò d'urgenza in condizioni gravi con 
trapanazione per lesioni profonde senza» che esistesse) o lesioni 

della volta cranica. 

Caso 34. - M. L., a. 55, lavandaio, Torino. Investito da automobile 
e colpito al capo è portato all’Ospedale con perdita della coscienza 
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ed inizio di emiplegia sinistra. Craniotomia osteoplastica destra con 
lembo temporo-parietale. Non si trova ematoma epidurale. La pun¬ 
tura della dura meninge riesce negativa. Sutura del lembo osteopla- 

stico. Morte dopo 24 ore. Indubbiamente esisteva focolaio di contu¬ 
sione cerebrale. 

Caso 35. - B. M., a. 13, scuolaro. Cade di bicicletta urtando col 
capo per terra. Perde i sensi e viene portato all’Ospedale ove si ri¬ 
scontrano sintomi di commozione cerebrale con ematoma alla regione 
parietale sinistra. Nella notte si fa evidente il quadro della compres¬ 
sione: vomiti, anisocoria, respiro stertoroso, polso raro, epilessia 
Jacksoniana, coma. Trapanazione osteoplastica sulla regione parie¬ 
tale sinistra ove si trova ematoma epidurale, che si svuota. Dura 
madre non pulsante : si pratica in essa una piccola incisione senza 
ì iscontrare nella corteccia alcuna lesione. Si schiaccia contro l’osso 
il ramo posteriore della meningea, causa dell’emorragia. Sutura del 

lembo. Il paziente non ha alcun miglioramento e muore dopo poche 
ore. 

Caso 36. - G. M., a. 49, cocchiere, Torino. Cade dalla vettura bat¬ 
tendo col capo per terra. Rimane privo di sensi e viene portato al¬ 
l’Ospedale ove si riscontra : piccola ferita lacero-contusa alla regione 
occipitale, otorragia destra, coscienza ottusa. Dopo 2 giorni compa¬ 
iono ecchimosi alle palpebre superiori, anisocoria, pupilla destra 
midriatica, torpida : febbre. Trascorsi altri 5 giorni è comatoso : 
insorgono accessi convulsivi localizzati a tutta la metà sinistra ed 
all’arto inferiore destro. Polso piccolo, frequente, intermittente. 
Trapanazione osteoplastica alla regione temporale sinistra svuotando 
un grosso ematoma sottodurale diffuso verso la base. Continua il 
peggioramento e l’a. muore il giorno successivo. 

/) Vennero osservati 9 casi di postumi di fratture dei 
cranio dei quali 7 furono sottoposti ad intervento operativo. 
Degli altri due, uno non si credette opportuno operare perchè la 
sindrome di epilessia Jacksoniana presentata era incerta e non 
ben controllata, 1 ’altro, ferito da scheggia di granata e soggetto 
ad emicranie, non venne operato perchè l'esame del nevrologo 
diede un reperto sul quale non si poteva influire con alcun atto 
operativo: paralisi spastica dei segmenti distali degli arti in¬ 
feriori con fenomeno di Strlimpell al tibiale anteriore (sin¬ 
drome di lesione dei due lobi paracentrali). 

I casi operati furono i seguenti ; 



Caso 37. - L. L., a. 45, contadino. Cadendo un anno prima ri¬ 
portò commozione cerebrale e depressione della teca cranica alla 
regione fronto-parietale sinistra. In seguito accusa convulsioni ed 
accessi opilettiformi, che però non si ripetono dopo il suo ricovero in 
Ospedale. La radiografia mostra trattarsi di frattura della volta in 
corrispondenza della linea di sutura fronto-parietale sinistra, senza 
presenza di scheggie infossate. Si perfora la volta cranica con la 
fraise e si nota forte ispessimento in corrispondenza del callo osseo 
attorno all’area di depressione, ispessimento che comprime legger¬ 
mente la dura madre. Asportato tutto il tratto ispessito, si trova la 

» - . • ‘ 
meninge di aspetto normale, libera da aderenze. Chiusura parziale 

della ferita cutanea lasciando piccolo zaffo. Guarigione completa. 
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Caso 38. - A. G., a. 27, contadino. Nove anni prima si era sparato 
un colpo di rivoltella al capo. Afasico e paralitico dal lato destro per 
3 mesi; poi miglioramento, residuando semplice disartria. Da 4 anni 
ha accessi di epilessia Jakcsoniana che iniziano sempre dal braccio 
destro. Attualmente presenta paresi del facciale di sinistra. Arto su¬ 
periore destro: atrofia muscolare, lieve paresi dei flessori della mano 
e dell’avambraccio. Arto inferiore destro : lieve atrofia muscolare, non 
paralisi. Cloronarcosi. Lembo osteoplastico alla regione parietale si¬ 
nistra, facendo cadere nel centro del lembo la zona Rolandica (loca¬ 
lizzata col metodo Anderson). Rovesciamento del lembo in basso, in¬ 
cisione della dura con lembo parallelo alla sezione ossea, a V 2 cm. da 
essa, a base inferiore. Le circonvoluzioni Rolandiche appaiono ede¬ 
matose, tanto che ne fuoriesce un gemizio siero-sanguigno. Si pratica 
la faradizzazione della zona a scopo di controllo: appena applicato 
lo stimolo, il braccio destro si contrae violentemente e ne consegue 
una contrazione tonico-clonica, diffondentesi agli arti inferiori ed ai 
muscoli della nuca, tronco e viso che in 3-4 minuti si esaurisce e 
cessa. Nel frattempo il polso scende a 50-40. Escisione col bisturi 
della zona epilettogena per uno spessore di 3-4 mm. d’ambo i lati 
del solco di Rolando. Sutura della dura madre e del lembo osteo¬ 
plastico. Zaffi contro la dura per 48 ore. 

Decorso febbrile. L’a. resta in stato comatoso, subcosciente con 
frequenti accessi epilettici comincianti dal braccio destro. Muore in 
4 R giornata durante un violento accesso epilettico. 

All’autopsia si trova nel temporale destro, 2 cm; sopra il condotto 
uditivo, conficcato il proiettile che attraversa l’osso e sporge alquanto 
all’interno. Nel frontale sinistro si trova una perdita di sostanza 
ossea del diametro di 5 mm. ai cui margini aderisce la dura: nel 
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fondo di questa lesione ossea si notano squame ossee un po’ infos¬ 
sate, aderenti alla dura madre. 

Caso 39. - A. G., a. 35, chauffeur, Brandizzo. Sei anni prima ri¬ 
portò frattura del frontale con infossamento di frammenti. Ad un 
anno di distanza dal trauma è colto improvvisamente da accesso di 
epilessia Jacksoniana, che si ripete dopo ad intervalli rari. Accusa 
inoltre amnesia parziale, vertigini. Alla regione frontale, un dito 
sopra l’arcata sopracigliare si nota una cicatrice trasversale lunga 
7 cm. aderente ai piani profondi. In corrispondenza di essa si nota 
depressione trasversale deirosso per un tratto di 3-4 centimetri. Mor- 
fio-cloronarcosi. Si dissecca un lembo, osteoplastico a fj» con ^ ase 
basso, e comprendente la cicatrice antica, si solleva il lembo che è 
in parte aderente alla dura: sotto appare la dura madre stessa 
ispessita, opaca, poco pulsante. Vinta con la compressione la piccola 
emorragia si applica sulla dura un lembo aponevrotico tolto dalla 
fascia lata. Sutura del lembo osteoplastico. Guarigione completa. 

Caso 40. - M. P., a. 27, contadino. Valenza. Craniotomizzato sette 
anni prima alla regione frontale per frattura complicata in seguito 
a calcio di cavallo. Non ebbe alcun disturbo fino a 5 mesi prima dal 
suo ricovero in Ospedale. A tal epoca, senza causa apparente, fu col¬ 
pito da malore improvviso, con perdita di coscienza e convulsioni 
della durata di pochi minuti. Tali accessi si ripetono ancora cinque 
volte. Alla regione frontale rilevasi cicatrice libera dai piani sot¬ 
tostanti. Nel centro della cicatrice palpasi avvallamento della teca 
cranica e nel centro di tale avvallamento si percepisce la mancanza 
del piano osseo per un tratto largo come moneta da 10 centesimi 
vecchio conio. Non si percepiscono pulsazioni. Negli sforzi tale zona 
si solleva. La radiografia conferma in questa zona la mancanza di 
un tratto di volta cranica. Cloronarcosi. Lembo cutaneo ad U con 
base sull’arco sopracigliare. Scoperto il difetto osseo si osserva il 
cervello pulsante ricoperto dalle leptomeningi cicatriziali e aderenti 
al contorno osseo dal quale vengono distaccate. Mobilizzata cosi 
l’ernia cerebrale si cruenta tutto il contorno osseo e preparato un 
lembo alla Durante-Righetti, a base sul contorno superiore, lo si 
ribatte in basso a colmare la lacuna ossea, suturandolo parte al 
periostio e parte alla galea capitis. Emostasi, sutura totale del lembo. 
Decorso regolare. Il lembo presenta lieve necrosi superficiale, limi¬ 
tata ai margini, ma in pochi giorni caduta la parte necrosata, si de¬ 
terge e attecchisce completamente. 

Casi 41-42, - Altri due casi ancora, con accessi di epilessia Jack- 
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soniana dopo parecchi anni dacché avevano riportato il trauma al 
capo, vennero operati di trapanazione osteoplastica con esito favo¬ 
revole. 

Caso 43. - B. G., a. 19, operaio. Si presenta dopo un anno dacché 
era stato sottoposto a craniectomia per emorragia della meningea 
media, con dolori locali e due piccoli tragitti fistolosi. Si pratica la 
revisione della ferita con estrazione di due sequestri lamellari. Dopo 
qualche giorno l’ammalato presenta febbre, ottundimento del sensorio, 
paresi del braccio destro, paresi del facciale sinistro e si trova un 
ascesso cerebrale che si apre ampiamente e si drena. Lieve miglio¬ 
ramento nei primi giorni, poi aumento della cefalea, formazione e 
progressivo aumento di un’ernia cerebrale. Con la puntura lombare 
si dà esito a circa 40 cm.* di liquido limpido, con miglioramento 
della cefalea e diminuzione dell’ernia cerebrale. Si praticano inoltre, 
punture esplorative nella massa encefalica, cadendo con l’ago in una 
cavità ascessuale e svuotando 10 cm. 8 di pus. Drenaggio. Morte dopo 
20 giorni dal suo ingresso, di meningoencefalite. 


XII. - Lesioni traumatiche dell’addome (Casi N. 65). 


Furono osservati n. 65 casi, dei quali 28 non vennero sotto¬ 
posti ad alcun intervento operativo e 37 laparotomia ti. 

E’ bene subito rilevare che il numero notevole di trauma¬ 
tizzati dell’addome nei quali non si intervenne non sta già ad 
indicare un criterio curativo di astensione, ma è dovuto al fatto 
che in questo numero sono compresi molti casi leggeri, di 
semplici contusioni , che furono trattenuti in osservazione 
all’Ospedale per prudenza e nei quali non si riscontrò 
mai il minimo accenno all’esistenza di lesioni interne. Questi 
casi ammontano a 21 (su 26 casi di contusioni non operate) e 
tutti vennero dimessi guariti dopo un breve periodo di degenza. 
Negli altri 5 casi di contusione ed in due di ferita da arma da 
fuoco non operati si ebbero tutte morti. 

1°) 7 due feriti da arma da fuoco , giunsero all’Ospedale, uno 
per il ritardo al suo trasporto (50 ore) e l’altro per la gravità 
delle lesioni, in condizioni gravissime, tali da controindicare 
qualsiasi tentativo di intervento operativo: entrambi morirono 
infatti poche ore dopo il loro ricovero, 
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2°) 1 cinque casi di contusione , non operali e morti , si riferi¬ 
sco 110 ad individui ricoverati in condizioni gravi di shock. 
P. 110-120, piccolo, stato ansioso, respiro frequente, qualche 
nausea (in tre casi vomito), dolenzia diffusa all'addome, senza 
.localizzazione precisa, senza segni di versamento peritoneale, 
ottusità epatica conservata. Messi a riposo con vescica di ghiac¬ 
cio sulPaddome, iniezioni eccitanti, ipodermoclisi ecc., il quadro 
morboso va rapidamente peggiorando e avviene la morte prima 
delle 48 ore. In un • caso si aggiunse ematuria nelle prime ore ; 
in un altro (M. G., a. 19, contadino) alla contusione addominale 
si accompagnava grave contusione del torace. Il quadro è 
quello sopradescritto nelle prime 24 ore, poi si aggiungono i 
segni di un modico ematorace e di un lieve emoperitoneo che 
vanno aumentando nelle ore successive mentre le condizioni ge¬ 
nerali peggiorano rapidamente così che il ferito muore dopo 
48 ore. All’autopsia si trova un voluminoso emotorace ed emo- 
peritoneo con spappolamento della milza. Negli altri 4 casi di 
morte non si potè fare l’autopsia. 

3°) 1 37 casi sottoposti ad intervento operativo si suddivi¬ 
dono, in rapporto alla loro patogenesi in : 6 contusioni, 17 ferite 
da punta e taglio, 1 ferita lacera (cornata di vacca), 13 ferite di 
arma da fuoco. Le più gravi furono indubbiamente le contu¬ 
sioni che diedero 5 morti su 6 operati, mentre la gravità delle 
ferite da punta e taglio, lacero-contuse, e delle ferite per arma 
da fuoco fu press’a poco uguale (6 morti su 18 operati nelle 
prime, 5 su 13 nelle seconde). 

Più conveniente, per la maggior chiarezza, parmi la divi¬ 
sione di queste lesioni a seconda degli organi lesi, formandone 
così tre gruppi : 

1° Ferite penetranti semplici. 

2° Ferite con emorragia interna per lesione di organi 
parenchimatosi o di rami vasali di una certa importanza. 

3° Ferite del tubo digerente. 

La gravità di queste ferite aumenta progressivamente dalla 
1" alla 3 a categoria : dal 0 % di mortalità delle ferite semplice- 
mente cavitarie si passa al 25 % nelle ferite con lesione di vasi 
o visceri parenchimatosi ed al 54,5 % delle ferite interessanti 
il tubo digerente. , . 


1° Ferite penetranti semplici: N. 7 casi, tre ferite di col¬ 
tello, tre da arma da fuoco (rivoltella) ed una ferita lacero- 
contusa per cornata di vacca. I primi sei furono immediata¬ 
mente laparotomizzati, e, riscontrata nessuna lesione interna, 
si richiuse l’addome. Guarigione per primani in tutti. Interes¬ 
sante 1 ’ultimo caso 

Caso 1. - Ferita da cornata di vacca. — V. Carolina, a. 53, 
contadina, Avigliana. Colpita da una cornata di vacca all’addome 
viene portata all’Ospedale dopo 10 ore. Presenta un largo squarcio 
nella parete addominale, esteso dal pube al fianco sinistro con un 
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vero spappolamento dello strato muscolare. Il peritoneo presenta 
un’apertura larga come il palmo della mano: attraverso quest’aper¬ 
tura fuoresce gran parte della matassa intestinale che è tenuta in 
sito dal lembo cutaneo, scollato dal trauma e ribattuto sulle anse e 
da uno strato di cotone applicatovi sopra d’urgenza dal medico. 
Cloronarcosi. Pulizia accurata delle pareti escidendo tratti di cute, 
muscoli ed aponeurosi contuse. Lavaggio delle anse erniate con siero 
fisiologico caldo, riduzione completa di esse e sutura parziale del 
peritoneo lasciando saccoccia alla Mikulicz. Drenaggio della parete. 
Decorso regolare, senza alcuna complicazione. La saccoccia, tolta 
dopo 5 giorni non viene più rimessa. Guarigione completa in 
40 giorni. 

2° Fente penetranti con emorragia : N. 8 càsi, dei quali 
2 con semplice lesione dell’epiploon, 1 con emoperitoneo per 
lesione della mescraica, 1 con lesione della coronaria gastrica 
e 4 del fegato. * • ' * 

Nei primi due, con lieve emoperitoneo, si resecò un tratto 
di epiploon, si chiuse 1 addome e si ebbe guarigione per primain. 

Più gravi gli altri due casi con lesioni vasali: 

Caso 2. - Emorragia del mesentere. — M. Giovanni, a. 16, operaio, 
Torino. Riceve un colpo di coltello al quadrante inferiore destro 
dell’addome. Segni di emorragia interna. Laparotomia sottombelli- 
cale: si trova ferita transfossa del mesentere verso l’inserzione alla 
colonna con notevole versamento sanguigno peritoneale. Non potendo 
isolare il vaso sanguinante, per l’infiltrazione ematica del mesentere, 
si dà un punto in massa. Morte in 4" giornata con sintomi di 
I>eritonite. ■ 

Caso 3. - Ferita del legamento gastro-epatico. — F. Teresa, a. 22. 



Viene accolta all'Ospedale con sintomi di emorragia interna per 
ferita da coltello all’addome infertasi a scopo suicida. 

Difesa addominale, P.. 150, filiforme. Laparotomia sopraombelli- 
cale, evacuazione di raccolta sanguigna di 1 litro, lacerazione del 
legamento gastro-epatico vicino alla piccola curvatura dalla quale 
si ha forte emorragia (coronaria gastrica ?) Legatura della lacera¬ 
zione a scopo emostatico, zaffo alla Mikulicz, chiusura dell’addome. 
Collasso della paziente che si vince con ipodermoclisi e iniezioni ec¬ 
citanti. Guarigione in un mese. 

Nei 4 feriti con lesione del fegato si ebbe 1 morto per pol¬ 
monite e 3 guarigioni. 

Caso 4. - E. Carlo, a. 36, operaio. Ferita di coltello all’ipocondrio 
destro. Laparotomia. Ferita del fegato: zaffamento. Guarigione senza 
incidente. 

Caso 5. - Pietro, a. 44, elettricista. Colpito con tre forbiciate, 
una al torace non penetrante, un’altra all’8° spazio intercostale 
destro penetrante in cavità addominale e la terza a circa 2 cm. sopra 
l’ombellico. Laparotomia sopraombellicale. Ferita del fegato: sutura. 
Guarigione. 

Caso 6. - C. Eusebio, a. 29, operaio. Ferita di coltello al meso- 
gastrio ed all’ipocondrio destro con evidenti fenomeni di emorragia 
interna. Laparotomia mediana sottombellicale : evacuazione di rac¬ 
colta emorragica. Ferita lacera del fegato in corrispondenza della 
ferita all’ipocondrio. Seconda incisione laparotomica obliqua sotto 
l’arco costale e sutura della ferita del fegato. Guarigione. 

Caso 7. - P. Giovanni, a. 62, contadino, Front Canavese. Ferita 
da punta e taglio all’ipocondrio destro con sintomi di emorragia in¬ 
terna. Laparotomia obliqua destra in corrispondenza della ferita. 
Ferita a tutto spessore, del fegato, lunga 3-4 centimetri. Zaffamento 
della ferita nella faccia posteriore con garza, sutura della ferita 
sulla faccia anteriore con catgut. Chiusura delle pareti. Ipodermo¬ 
clisi. L’a. muore in 7* giornata di polmonite. 

Un’osservazione interessante fatta a proposito di queste fe¬ 
rite del fegato è la constatazione in esse di un polso relativa¬ 
mente raro (55-70) mentre il fatto stesso di una lesione 
interessante il peritoneo e l’insieme stesso degli altri sintomi 
presentati dal paziente farebbero prevedere invece un polso 
frequente. Tale constatazione venne fatta nei nostri 4 casi di 
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ferite al fegato mentre non si verificò in nessuno degli altri 
feriti addominali nei quali il polso frequente fu un indice non 
trascurabile di interessamento del peritoneo. 

3° Ferite del tubo digerente : N. 22 casi, dei quali 6 di 
contusione deiraddome con lesione del tubo gastro-enterico, 7 di 
ferite da punta e taglio e 9 di ferite d'arma da fuoco. 

In rapporto al viscere leso si riscontrarono 4 volte lesioni 
dello stomaco (una associata a lesione del fegato ed una a le¬ 
sione della milza) 12 volte lesióne del tenue , 5 volte lesione del 
colon (due volte associata a lesione del fegato). Un caso infine 
si riferisce a rottura di un’ansa del tenue in un’ernia inguinale. 

Caso 8. - M. M., a. 37, tornitore, Torino. Laparotomia per ferita 
da punta e taglio, poche ore dopo il ferimento. Lesione a tutto spes- 
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sore del fegato e lesione della parete posteriore dello stomaco vi¬ 
cino al piloro con fuoriuscita dii sostanza alimentare. Sutura delle 
due ferite. Drenaggio con garza. Guarigione in 40 giorni. 

Caso 9. - C. L., a. 2, scuolaro, Torino. Cade su una punta di ferro 
di un cancello sul quale si era arrampicato, confìggendosela nell’ad¬ 
dome. Laparotomia dopo poche ore. Ferita della milza, 2 ferite dello 
stomaco sulla grande curvatura, una delle quali vicino al cardias, 
con fuoriuscita abbondante di sostanza alimentare. Sutura delle fe¬ 
rita della milza. Morte dopo poche ore di shock. 

Caso 10. - S. A., a. 56, pensionato. Laparotomia per ferita di 
coltello 36 ore dopo il ferimento. Ferita dello stomaco chiusa da ex¬ 
tra-flessione della mucosa: larghi essudati che limitano il focolaio 
della ferita. Sutura dello stomaco. Chiusura delPaddome. Guarigione 
in 30 giorni. 

Caso 11. - L. R. P., contadino, a. 16, Alpignano. Ferita di revolver 
alla base del torace: sintomi peritoneali. Operato 12 ore dopo il fe¬ 
rimento. Laparotomia: apertura della retroattività degli epiploon at¬ 
traverso il mesocolon trasverso. Perforazione della faccia posteriore 
dello stomaco 3 dita trasverse sotto il cardias. Sutura. Drenaggio. 
Guarigione in un mese. 

Così su 4 ferite dello stomaco si ebbe un morto e tre guariti 
quantunque in due casi l'intervento operativo non fosse avve¬ 
nuto nelle primissime ore dopo il ferimento. 

Caso 12. - G. L., a. 30, operaio. Laparotomia per ferita da coltello 



poche ore dopo il ferimento. Ferita del tenue: enterorrafia. Chiusura 
della parete. Morte dopo 8 giorni. 

Caso 13. - G. G., a. 18, scuolaro. Ferita d’arma da fuoco al meso- 
gastrio. Laparotomia immediata: due perforazioni del. tenue: ente¬ 
rorrafia. Chiusura completa della parete. Guarigione. 

Caso 14. - A. N., a. 22, soldato, Torino. Ferita da proiettile di 
revolver all’addome. Laparotomia immediata. 14 ferite del tenue: 
resezione di un tratto di intestino con anastomosi termino-terminale. 
Sutura della parete. Morte dopo 2 giorni. 

Caso 15. - A. D., Pasquale, a. 21, Guardia Regia. Ferita da 2 colpi 
di rivoltella. Laparotomia dopo poche ore. Otto ferite del digiuno 
ed una del duodeno. Sutura di tutte le ferite. Chiusura della parete 
addominale. Morte. 

Caso 16. - P. L., a. 7, scuolaro. Colpito da un badile all’addome è 
ricoverato all’Ospedale con difesa addominale, dolori, P. 110. Nei 
primi tre giorni miglioramento dei sintomi. In 4“ giornata dolori 
più vivi, meteorismo, polso più frequente. Non vomito nè singhiozzo. 
Continua il peggioramento : in 5 a giornata laparotomia. Pus nelle 
fosse iliache e bacino con estese pseudomembrane. Non si trova per¬ 
forazione di visceri. Drenaggio. Morte. 

Caso 17. - V. A., a. 15, muratore, Torino. E’ colpito da calcio di 
cavallo all’addome. Per due giorni si ritenne opportuno non interve¬ 
nire dato lo stato del paziente che ha lieve difesa, non vomiti nè sin¬ 
ghiozzo, P. 100. In 3“ giornata dolori più vivi, meteorismo, difesa 
addominale aumentata. Laparotomia: liquido fecaloide nel peritoneo, 
lacerazione larga come un soldo del tenue. Sutura dell’intestino. 
Chiusura dell’addome dopo lavaggio con siero fisiologico. Morte. 

Caso 18. - M. V., a. 33, meccanico, Caselle. Colpito all’addome da 
un pezzo di ghisa, viene ricoverato con sintomatologia addominale 
limitata al solo dolore nel punto contuso : P. 80, non meteorismo, non 
vomito. Il giorno seguente le condizioni mutano: P. 105, addome do¬ 
lente, un po’ teso. Peggiorando ancora, nel 2° giorno si laparotomizza. 
Liquido fetido commisto a feci nel peritoneo: perforazione di un’ansa 
del tenue larga come un centesimo. Sutura. Lavaggio del peritoneo. 
Drenaggio. Morte in 24 ore. 

Caso 19. - B. A., a. 31, carrettiere, San Mauro. Essendo ubbriaco 
cade a terra battendo con l’addome su un trave. Difesa muscolare 
viva, versamento abbondante. T. 40°-P. 150. Laparotomia dopo 24 ore. 
Versamento di contenuto intestinale nel peritoneo con tenia: perfo- 
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razione del tenue larga come un soldo. Sutura della perforazione. 
Drenaggio. Morte dopo poche ore. 

Casp 20. - B. G., a. 56, tappezziere, Torino. Colpito da spranga di 
carro all’addome presenta difesa vivissima, dolori intensi, vomiti. 
Laparotomia dopo poche ore. Lacerazione di un’ansa del tenue con 
versamento abbondante del contenuto nel peritoneo : enterorrafia. 
Lavaggio con etere. Chiusura delle pareti. Morte dopo 3 giorni. 

Caso 21. - F. V. Teresa, a. 21, Torino. Laparotomia d’urgenza 
per ferita di Flobert alla regione ombellicale. Si trovano 11 ferite 
del tenue, che vengono suturate. Chiusura dell’addome. Guarigione 
per primam. 

Caso 22. - P. F., a. 38, Guardia Regia. Operato d’urgenza per 
ferite da rivoltella alla regione ombellicale. Si trovano 18 ferite del 
tenue che sono suturate e 3 ferite al mesentere. Notevole versamento 
ematico in peritoneo. Toilette delle anse esteriorizzate con etere. 
Chiusura dell’addome. Peritonite. Morte dopo 4 giorni. 

Caso 23. - R. Luigia, a. 21, contadina, Bosconero. Ricoverata 
dopo 24 ore per ferita di rivoltella all’epigastrio. Addome un po’ me¬ 
teorico, trattabile, dolente, P. 120. Laparotomia. Emoperitoneo. Ferita 
del fegato, tenue e colon. Sutura delle ferite. Chiusura dell’addome. 
Morte in 3“ giornata. 

Caso 24. - T. Francesca, a. 13, Torino. Ricoverata per ferita da pi¬ 
stola Flobert al fianco sinistro, viene tenuta in osservazione, non pre¬ 
sentando dapprima che lieve difesa ed accenno ad ottusità nella fossa 
iliaca sinistra. Il giorno successivo peggiorando le condizioni (vo¬ 
mito, aumento dell’ottusità, P. 150) viene laparotomizzata. Versa¬ 
mento emorragico che si evacua. Due ferite dell’angolo colico sinistro 
che si suturano. Drenaggio. Mentre si suturano le pareti l’a. muore 
per narcosi (etere). 

Caso 25. - V. A., a. 21, muratore. Operato d’urgenza per ferita 
di coltello al quadrante inferiore sinistro dell’addome con fuoriuscita 
di anse del tenue, colon trasverso ed epiploon. Laparotomia prolun¬ 
gante in alto la ferita. Emoperitoneo: resezione epiploon leso e san¬ 
guinante. Sutura di una ferita del colon trasverso. Lavaggio con siero 
fisiologico delle anse fuoruscite. Drenaggio. Guarigione in un mese. 

Caso 26. - T. V., a. 29, venditore ambulante. Ferita d’arma da 
fuoco regione lombare destra con fuoriuscita del proiettile all’om- 
bellico: prolasso epiploon. Addome dolentissimo, in difesa. P. fili¬ 
forme. Laparotomia pararettale. Si suturano 5 ferite del colon ascen- 
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dente, si evacua raccolta sanguigna del peritoneo, lavaggio con solu- 

9 % 

zione fisiologica. Chiusura delPaddome. Morte dopo poche ore. 

Caso 27. - 0. G., a. 29, ferroviere. Ferita di coltello nell’ll 0 spazio 
intercostale destro: difesa addominale, ottusità nel fianco destro. La¬ 
parotomia d’urgenza. Ferita del colon ascendente e del fegato. Emo- 
peritoneo. Sutura delle ferite e svuotamento della raccolta ematica. 
Drenaggio. Guarigione. 

Caso 28. - F. F., a. 16, operaio. Ferita di revolver alla fossa iliaca 
sinistra. Laparotomia d’urgenza pararettale. Ferita del colon di¬ 
scendente, chiusa da un tappo di epiploon. Sutura. Zaffo. Guarigione. 

Caso 29. - L. L., a. 25, operaio, Torino. Affetto d’ernia inguinale 
destra grossa come un uovo. Scivola battendo col basso ventre contro 
il pavimento. Dopo qualche minuto accusa vivi dolori alla fossa 
iliaca destra, viene portato all’Ospedale. Si trova: ecchimosi e lieve 
infiltrazione alla borsa scrotale destra che è grossa come un pugno e 
contiene intestino facilmente riducibile. La pressione sul sacco e sulla 
fossa iliaca destra è dolorosa. Ottusità sulla fossa iliaca destra e 
sulla parte destra dell’ipogastrio. Non difesa addominale; urine 
limpide, defecazione spontanea regolare. P. 95. Anestesia locale con 
cochrene. Incisione emiotomica. Aperto il sacco fuoresce dall’addome 
liquido ematico. Erniolaparotomia in cloronarcosi. Sangue nella fossa 
iliaca. Lacerazione della sierosa di un’ansa del tenue presso l’inser¬ 
zione mesenterica, dalla quale geme sangue. Sutura alla Lembert a 
scopo emostatico. Chiusura dell’addome. Cura radicale Bassini. Gua¬ 
rigione (*). 

Riesce subito evidente la diversa gravità delle lesioni a se¬ 
conda del viscere leso. Infatti su 4 ferite dello stomaco abbiamo 
1 morto e 3 guariti (25 %), su 5 del colon si hanno 2 morti e 
3 guariti (40 %), e su 12 dell’intestino tenue si annoverano ben 
9 morti di fronle a 3 guariti (75 % di mortalità). 

Le cause di tale fatto possono essere parecchie : esse possono 
spiegare la più facile infezione del peritoneo. La mobilità della 
matassa del tenue, assai grande in confronto della relativa fis¬ 
sità dello stomaco e del colon, spiega come una sorgente d’in¬ 
fezione, quale è data da una ferita delle sue pareti, spostandosi 
da un punto all’altro della cavità peritoneale più facilmente c 


(*) L. Bobbio, Due casi di rottura traumatica sottocutanea dell'in 
testino in ernie libere. (Giorn. R. Acc. Med., Torino, 1905). 
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più diffusamente possa propagare l’infezione a questa sierosa. li 
contenuto del tenue, liquido e quindi facilmente esposto a fuo¬ 
ruscire dalla ferita, anche piccola, è un altro elemento di molta 
importanza per spiegare la maggiore gravità delle ferite di 
questo tratto del tubo digerente. 

Dall ’osservazione dei nostri casi infine esce evidente un altro 
elemento di gravità e cioè la molteplicità delle ferite. 

Oltre a queste considerazioni, un altro fatto va considerato 
di grande importanza e cioè che fra i casi di lesione dell’inte¬ 
stino tenue sono compresi tutti (5) i casi di contusione addomi¬ 
nale operati i quali diedero altrettante morti. Il perchè di 
questo fatto che parrebbe a prima vista strano lo si può tro¬ 
vare rivedendo le storne dei nostri pazienti. Un primo fatto che 
di per sè spiegherebbe già la maggiore gravità di queste lesioni 
lo si trova nella diversità anatomica della lesione della parete 
intestinale che nella contusione è in genere più larga ed a mar¬ 
gini irregolari, sfrangiati e quindi in condizioni di usufruire più 
diffìcilmente della difesa spontanea con l’occlusione temporanea, 
ma pur così utile, della soluzione di continuo con la mucosa 
stessa estrofìessa oppure con l’epiploon che spontaneamente 
viene ad occluderla, come si riscontrò in qualcuno dei nostri 
feriti da punta o d’arma da iuoco. 

Ma una causa più importante ancora ritengo vada ricercata 
nel ritardo con cui si intervenne in questi casi. Mentre infatti 
nella grandissima maggioranza dei casi di ferite si intervenne 
di urgenza nelle primissime ore dopo il ferimento, sui cinque 
casi di contusione in uno solo si intervenne immediatamente 
mentre negli altri quattro l’intervento venne ritardato di 24 ore, 
2, 3 e 5 giorni e si trovò per conseguenza sempre un processo 
di peritonite generalizzata acuta in corso che fu la causa della 
morte dei pazienti. 

L'importanza della precocità dell'intervento è dimostrata 
anche dagli esiti degli interventi per ferite. Nei pochi casi (5) 
nei quali non si operò immediatamente, ritardando però di poco 
l’intervento (2 volte 12 ore, 2 volte 24 ed mia volta 36) si 
ebbero tre morti e due guanti, mentre il rapporto si capovolge 
negli interventi precoci (6 guariti e 5 morti). 

Risalta quindi evidente ed indiscutibile la convenienza o 
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meglio la necessità di operare il più presto possibile il trauma¬ 
tizzato all’addome nel quale si sospetti una lesione viscerale. 
Su questo punto del resto credo non vi possa più essere di¬ 
scussione fra i chirurghi. La discussione invece sopravviene, 
nei singoli casi, ogni volta che si tratti di stabilire se la lesione 
interna esiste o no e questo accade spesso, se non sempre, in 
casi di contusione addominale. E questa è la vera giustifica¬ 
zione del ritardo frapposto nei nostri casi di contusione all’in¬ 
tervento operativo. Notevole il fatto che in questi casi la sin¬ 
tomatologia addominale era, nelle prime ore, quando cioè più 
speranze potrebbe dare l’operazione, minima o quasi nulla, li¬ 
mitata per lo più al dolore con poca difesa, mai vomito, nè 
singhiozzo, nè versamento rilevabile : polso spesso buono e re¬ 
golare. Gli ammalati si presentavano cioè in condizioni tali da 
far quasi escludere l’esistenza di gravi lesioni interne. E d’altra 
parte è pure giusto ricordare che ben 21 casi furono ricoverati 
per contusione dell’addome, i quali all’inizio presentavano pur 
essi dolore e lieve difesa e che guarirono senz’altro in pochi 
giorni. E’ certo che nessuno di questi presentava lesioni in¬ 
terne, ma laparotomizzandoli immediatamente, come impor¬ 
rebbe l’esempio di quelli operati tardivamente, avremmo potuto 
avere 21 guariti? Noi non abbiamo laparotomie semplicemente 
esplorative per contusioni, ma il risultato avuto in 7 casi di 
ferite semplicemente cavitarie, tutte laparotomizzate e tutte 
guarite, autorizza a ritenere che ugual cosa si sarebbe avuta coi 
contusi e forse qualcuno, che operato tardivamente morì, si 
sarebbe salvato con l’intervento precoce. Senza volere ad ogni 
modo far legge assoluta la laparotomia immediata in tutti i 
contusi dell’addome, è certo che questa categoria di malati, da 
considerarsi fra i più gravi, richiede dal chirurgo senso clinico 
e oculatezza estrema, vanno osservati scrupolosamente, seguiti 
di ora in ora, ed in essi l’intervento si impone al minimo ac¬ 
cenno a manifestarsi di sintomi che non si adattino all’idea di 
un rapido miglioramento come avviene nei contusi senza lesioni 
interne. 
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CAPITOLO II. 


Malattie della cute e del cel]ulare 

(N. 424 casi) 



- Processi infia 


itili 


atori acuti (N. 281 casi). 


Ne furono osservati 281 casi così suddivisi : 

A) Ascessi e flemmoni circoscritti , n. 128, dei quali 12 del 
capo, 19 del tronco, 58 degli arti inferiori, 10 degli arti supe¬ 
riori, 20 ascessi pcrianali, 9 ascessi del cavo ischio-rettale. La 
loro gravità fu naturalmente molto varia, ma la massima parte 
con semplici incisioni guarì in breve tempo. Si ebbero però 
3 casi mortali : un paziente operato per ascesso profondo della 
coscia morì dopo qualche giorno per nefrite acuta, e due con 
ascesso del cavo ischio-rettale morirono, l’uno in 15 a gior¬ 
nata per meningite siero-purulenta e Taltro per adinamia car¬ 
diaca in 2 a giornata (vecchio di 71 anno in ritenzione). 

B) Flemmoni diffusi , n. 118. Quantunque anche questi 
ammalati siano la più gran parte guariti in seguito ad incisioni 
uniche o multiple, controaperture, drenaggio, lavaggi ecc., pure 
queste lesioni presentarono quasi tutte una notevole gravità. 
Ne fa fede il numero degli esiti letali avuti che furono 18. 

Fra questi 118 casi si annoverano 5 casi di angina Ludowìci , 
die incisi e cauterizzati col termocauterio, diedero 2 morti 
(1 con un focolaio di gangrena polmonare) e 3 guariti; 5 flem¬ 
moni profondi del collo , dei quali 2 morirono con fenomeni 
setticemici ; 5 flemmoni delle pareti toraciche e addominali tutti 
guariti; 56 flemmoni degli arti superiori con 6 morti; 28 degli 
arti inferiori con 2 morti. Quasi metà dei processi infiammatori 
acuti diffusi degli arti superiori (22) interessavano le guaine 
tendinee dei muscoli dell’avambraccio e della mano, e questo 
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basta per spiegarne la gravità e gli esiti. Curati sempre con 
ampie e precoci incisioni sbrigliative e controaperture, in modo 
da drenare nel miglior modo possibile il primitivo focolaio, 
necessitarono assai spesso ulteriori incisioni per aprire le 
guaine tendinee lungo le quali si estendeva il processo puru¬ 
lento e spesso si accompagnarono a fatti settici generali assai 
gravi. Così su 22 casi si ebbero 4 morti, ed inoltre in 6 casi si 
ebbe necrosi ed eliminazione spontanea di tratti tendinei e per 
conseguenza guarigione con reliquati funzionali più o meno 
importanti. Negli altri due casi di morte per flemmoni degli 
arti superiori in uno si trattava di un flemmone del braccio 
complicatosi con erisipela generalizzata, nell’altro di un flem¬ 
mone gasoso complicante una ferita della mano. 

I due esiti letali per flemmoni degli arti inferiori furono 
dovuti il primo a setticemia in un flemmone profondo del pol¬ 
paccio con flebite, 1 altro ad emorragia secondaria: trattavasi 
in questo caso di un flemmone profondo della coscia con diffu¬ 
sione nella guaina dei grossi vasi. Inciso e drenato, ebbe due 
emorragie secondarie a distanza di due giorni, frenate entrambe 
col tamponamento, ma che aggravarono così le condizioni del 
malato, già gravissime per il processo settico, che si ebbe la 
morte in 6* giornata. 

Nel numero dei processi infettivi diffusi sono compresi 
16 casi di infezioni stafilococciche sotto forma di foruncoli ed 
antrace, tutti delle labbra o del collo. Presentarono tutti gra¬ 
vità estrema (i casi leggeri vengono sempre curati ambulato- 
riamente e non accettati in Ospedale). 

N. 4 casi localizzati alle labbra (3 superiore e 1 inferiore) 
ebbero tutti esito letale. Si trattava di ammalati ricoverati in 
condizioni gravissime, con enorme tumefazione della parte ma¬ 
lata, infiltrazione estesa delle parti vicine, febbre 40°-41°, 
polso 120-130, deliranti. Malgrado spaccatura ampia col termo- 
cauterio e iniezioni di siero antistafìlococcico, morirono in un 
periodo di tempo variante da poche ore a 2 giorni dal loro ri¬ 
covero in Ospedale. 

C) Erisipele : n. 21 casi con 1 caso di morte. Vennero va¬ 
riamente curati: pennellazione di tintura di iodio, di glicerina 
fenica, in qualche caso impacchi di clorosan o di ittiolo. Si 
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fece inoltre largo uso di siero antistreptococcico che certamente 

contribuì notevolmente agli esiti avuti. 

Dì Pustole carbonchiose : n. 14 casi, dei quali 5 al capo con 
1 morto, 9 agli arti superiori, mano ed avambraccio con 1 morto. 
Alcuni vennero cauterizzati col termocauterio, ma nella mag¬ 
gior parte ci si limitò alla semplice medicazione antisettica 
della pustola, facendo largo uso delle iniezioni di siero anti¬ 
carbonchioso Sciavo o dell ’I. S. M., che dimostrò tutta la sua 
grande ed indiscussa efficacia. Questa si rivela subito dalle 
prime iniezioni con Timmediato miglioramento dello stato set¬ 
tico generale, e non c ’è dubbio che si abbia in esso un metodo 
di cura che tempestivamente adoperato può salvare la vita 
alla quasi totalità dei malati. 


II. - Processi infia 


filli 


atori cronici 


(N. 50 casi). 


A) In 17 casi si trattava di tubercolosi cutanea nelle varie 
forme, ulcerativa, verrucosa o di gomme del sottocutaneo. 
Tutti vennero trattati colla escisione larga, seguita da sutura 
immediata se possibile, o da innesti alla Tiersch (4 volte), o 
lasciando la ferita granuleggiare ed epitelizzarsi spontanea¬ 
mente. Guarigione completa in ogni caso. 

B) N. 8 gomme sifilitiche vennero incise e raschiate ed i pa¬ 
zienti sottoposti, con ottimo esito, al trattamento specifico con 
iniezioni mercuriali ed endovenose di arsenobenzoli. 

Interessante un caso di gomme tubercolari in soggetto si¬ 
filitico. 

Caso 1. - Francesca A., a. 57, Torino. Ulcera del diametro di circa 
4 cm. sul dorso del piede, con margini erosi, fondo con granulazioni 
grigiastre torpide, cute circostante arrossata, edematosa. Dolori vivi. 
Il positiva. Pomata mercuriale locale, iniezioni di calomelano 
ed endovenose di neosalvarsan. Nessun risultato. Si pratica lo sti¬ 
ramento del nervo sciatico. Miglioramento in primo tempo, poi l’ul¬ 
cera ritorna allo stato primitivo e riprendono i dolori. Escisione di 
un pezzo per esame istologico, il quale dimostra trattarsi di tessuti 
tubercolari. Escisione ampia dell’ulcera. Notasi di nuovo dapprima 
un miglioramento notevole, poi l’ulcera riprende i primitivi caiat- 
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teri, tende ad estendersi e si accentuano i dolori tanto che la pa¬ 
ziente si decide per l’amputazione della gamba. Guarigione per prima 

intenzione. Dopo un anno persistono ancora dolori e sulla cicatrice 
si è formata una piccola ulcerazione. 


C) o casi di larghe piaghe dn decubito o varicose, vennero 
semplicemente trattati con medicazioni asettiche e guarirono. 

I)) 2 casi rappresentavano esiti di operazioni. Gli ammalati, 
operati in altri ospedali antecedentemente per ernia inguinale, 
presentavano un tragitto fistoloso in corrispondenza della cica¬ 
trice : sbrigliati i tragitti, si trovò nel fondo, in uno, un punto 

di seta, nell’altro un punto metallico. Asportati questi corpi 
estranei si ebbe rapida guarigione. 

E) In 2 casi si praticò escisionc di tatuaggi (fronte e avam¬ 
braccio) seguita da plastica: guarigione. 

F) 1 caso di ulcera post-tifica alla faccia anteriore della 


gamba destra, larga come palmo della mano, in giovane di 16 a., 
a fondo lardaceo, duro, margini infiltrati, già trattata preceden¬ 
temente ed inutilmente con innesti, dopo lungo trattamento de¬ 
tersivo, sottoposta con esito nullo ad innesti alla Tiersch ed alla 


copertura con innesti di cute conservata in alcool alla Nageotte, 
secondo le esperienze del Prof. Bertocchi, dovette infine essere 
chiusa con plastica all’italiana, con un lembo cutaneo preso 
sulla faccia anteriore dell’altra gamba. Anche questo lembo 
però attecchì con difficoltà, necrosandosi in parte e lasciando 


una parte della superficie scoperta. La. uscì con l’ulcera ri¬ 
dotta a circa 1/5, non volendo più sottoporsi ad ulteriore 
trattamento chirurgico. 


G) Degni di nota infine due casi di tino plastica per esiti di 
processo tubercolare in un caso, luetico nell’altro, che avevano 
distrutta la piramide nasale. 


Caso 2. - O. Teresa, a. 46, Biella. Presenta lupus del naso che ha 
distrutta la punta del naso ed invade le due ali. In una prima se¬ 
duta si escidono ampiamente le parti malate: si deve così sacrifi¬ 
care parte del setto. A ferita granuleggiante, dopo 15 giorni, si 
pratica in 2° tempo la plastica, prendendo due lembi sulla fronte, 
a peduncolo superiore, e ribattendoli sui residui di ala del naso, 
suturandoli tra loro sulla linea mediana e sui lati nel solco naso ge- 
nieno. Attecchimento dei lembi e guarigione consecutiva ottima. 
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Caso 2. - Livia C., a. 28, Reggio Emilia. Presenta distruzione com¬ 
pleta, per processo cronico infiammatorio, della piramide nasale e 
del setto. Caso particolarmente interessante per le difficoltà presen¬ 
tate e per Tesito ottimo ottenuto. La paziente presentava numerose 
cicatrici sulla fronte, sulle guancie con retrazione delle palpebre in¬ 
feriori, alle labbra, che richiesero interventi operativi per essere esse 
stesse modificate e non permettevano di disporre di larghi lembi di 
cute sana per la plastica nasale. Subì ben 9 interventi: 

1° intervento 29-4-22. Incisione trasversale sul labbro superiore 
con sutura verticale in modo da aumentare l’altezza del labbro: 
cruentazione dei margini della breccia nasale, tamponamento. 

11° intervento 13-5-22. Incisione mediana sulla radice del naso, 
largo lembo sulla fronte a peduncolo inferiore, torsione e sutura del 
lembo frontale fra i due lembi nasali e col bordo della breccia nasale. 

111° intervento 13-6-22. Plastica del lobulo usando del residuo del 
lembo cutaneo frontale che però si è notevolmente retratto. 

IV° intervento 12-8-22. Il labbro superiore essendosi nuovamente 
retratto si tenta altra plastica con incisione arcuata e scollamento 
dai piani profondi e sutura verticale. Escisione di cicatrici cheloidee 
sulla guancia destra ; incisione ad U circondante in basso il naso co¬ 
strutto col precedente intervento, scollamento dai piani profondi in 
modo da permettere l’abbassamento del labbro inferiore. 

Non essendo l’esito consecutivo abbastanza soddisfacente per re¬ 
trazione del neonaso si decide di intervenire con plastica all’italiana. 

V° intervento: 1° tempo 7-11-22. Prelevamento di tre pezzi di car¬ 
tilagine dalla 6 a e 7 a cartilagine costale, lunghi 3 cm., larghi 2; in¬ 
troduzione di Questi pezzi nel sottocutaneo della faccia anteio-intema 
del braccio sinistro ove si disegnò in antecedenza il lembo che dovrà 
unirsi al bordo del naso, disponendoli due lateralmente a foggia 
delle cartilagini delle ali del naso e uno mediano per il setto. 

2° tempo 28-11-22. Formazione del lembo dal braccio, nel cui 
spessore stanno le cartilagini innestate, sutura del lembo al bordo 
nasale precedentemente cruentato, fissazione dell’arto al capo con 
bendaggio immobilizzante. 

3° tempo 19-12-22. Distacco del lembo dal braccio. Constatatane 
la vitalità lo si assottiglia alquanto, e, praticate due incisioni laterali 
nella guancia in senso verticale e parallelo alle ali del naso, vi si 

fissano i margini laterali del lembo. 

VI° intervento 3-3-23. Formazione del setto. Prelievo di piccolo 
pezzo di cartilagine costale. Si scolpiscono due lembi laterali con 
base comune mediana sul margine del lembo costituente il naso dopo 
aver staccato alquanto e sollevato detto lembo dai lati. Coi due lem- 
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betti così scolpiti, assottigliati e affacciati colle faccie cruente si 
forma il setto che viene suturato al margine superiore del labbro 
superiore cruentato. Allargata la narice destra escidendo il tessuto 
cicatriziale che ha tendenza a chiuderla e ripiegate in dentro le due 
ali del lembo, si formano, dopo aver immesso il pezzo di cartilagine 
tra le pagine del lembo destro che ne è privo, le due ali del naso che 
vengono risuturate alle guancie. 

VII 0 intervento 24-5-1923. Escisione parziale del lobo nasale in 
modo da formare una piccola coana anche a sinistra. Si rende più 
regolare, con escisione della cicatrice e sutura, l’attacco dell’ala si¬ 
nistra e 1 attacco del grosso lembo al dorso del naso per modo da 
rendere tutto il naso neoformato simmetrico. 

Rivista la paziente dopo qualche mese si ha modo di constatare 
1 esito veramente brillante della plastica avendo il naso neoformato 
forma perfettamente regolare. 

Quest’ultimo caso è particolarmente interessante, come 
esempio di quanto si possa ottenere con ripetuti, pazienti e 
parziali interventi, in materia di plastica. Certo che la descri¬ 
zione anche precisa dei vari interventi non può assolutamente 
dare l’idea esatta del risultato ottenuto; d’altra parte il con¬ 
trollo fotografico è spesso insufficiente e pecca in simili casi 

troppo facilmente di artifici per essere un documento irrefra¬ 
gabile. 

Sono casi questi — cioè il nostro — che bisogna avere visto 
prima e rivedere dopo per avere la sensazione precisa di quanto 
si è ottenuto ed essere soddisfatti delle pazienti cure a lungo 
prodigate. 

E’ della massima importanza in questi casi avere l’aiuto 
della costanza e della pazienza del malato : preparare un piano 
organico, preciso e dettagliato e procedere a gradi, e, per così 
dire, a piccole dosi. 

H) 3 casi di unghia incarnata furono curati radicalmente 
con asportazione del letto ungueale. 

I) 9 casi di poca importanza (eritemi da freddo, eczemi medi¬ 
camentosi, escare di caustici, ecc.), guarirono in pochi giorni. 

L ) 1 caso di gang rena fenica delV indice fu sottoposto a disar¬ 
ticolazione del dito. 



— 75 - 

III. - Tumori (N. 68 casi). 

A) Cisti sebacee, n. 6, delle quali 2 suppurate ed 1 calcificata. 
Asportazione e guarigione. 

B) Lipomi, n. 10, nelle sedi più varie e di vario volume, da 
una noce ad una testa di feto. Come sede, degno di essere ri¬ 
cordato un lipoma grosso come una noce sviluppato alla pianta 
del piede, doloroso. Asportazione e guarigione in tutti i casi. 

C) Fibromi, n. 2, alla natica ed al ginocchio: asportati si 

ebbe la guarigione. 

D) Angiomi, n. 3, alla fronte, alla guancia ed al dorso del 
naso, tutti in bambini piccoli, di età inferiore ai due anni. 
Asportazione completa col bisturi, in un caso dopo aver pra¬ 
ticata una sutura circumvallante il tumore a scopo emostatico, 
e plastica. Guarigione. 

E) Sarcomi, n. .13 casi. In 5 casi il tumore era localizzato al 
dorso, ed uno di questi, morto per rapida generalizzazione del 
tumore dopo l’atto operativo, era recidivato per la 2" volta. 
Due pazienti presentavano sarcomatosi diffusa: vennero aspor¬ 
tati dei nodi solo a scopo di esame: 6 casi appartengono alla 
cute degli arti inferiori. Uno di questi pazienti (P. M., a. 63, 
Torino) operato di asportazione di nodo sarcomatoso alla gamba 
con svuotamento della loggia inguino-erurale, ove venne nel 
contempo resecato un piccolo sacco di ernia crurale, e coperta la 
ferita operatoria con innesti alla Tiersch dopo 48 ore, morì im¬ 
provvisamente in 6“ giornata, L autopsia non rilevo la causa 

della morte. 

In un altro caso (11. Anna, a. 48, Cherasco) trattavasi di un 
melanosarcoma cutaneo della gamba, largo come moneta da 
5 cent. Largamente eseiso il tumore e ricoperta la ferita con 
innesti alla Tiersch, l’a. uscì dall’Ospedale guarita in pochi 
giorni. Dopo 3 mesi ritornò con una grossa ghiandola mela- 
notica alla regione crurale che venne asportata. Guarigione 
operatoria. Morte a casa dopo 10 mesi con metastasi diffusa. 

Altro caso degno di nota è il seguente : 

Caso 1. - C. F., a. 35, Lequio Berrà. Quattro mesi prima del ri¬ 
covero era stato operato di un tumore alla pianta del piede destro. 
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Dopo due mesi rotava la comparsa di un tumore della stessa consi¬ 
stenza del primo in corrispondenza del margine mediale del piede 
prolungantesi fino alla cicatrice operatoria: poco dopo notò la com¬ 
parsa di una piccola tumefazione alla regione inguinale. Ricoverato 
all’ospedale si fa diagnosi di sarcoma cutaneo del piede con meta¬ 
stasi crurale grossa come un arancio. Lungo la safena interna, al 
terzo medio della coscia palpansi alcuni nodetti duri, mobili sui piani 
profondi. Escisione ampia del tumore al piede e di un tratto di cute 
lungo tutto il decorso della safena per la larghezza di circa 2 cm. 
Così si asportano con la cute i nodetti che si palpano alla coscia: 
enucleazione del tumore crurale. Guarigione per primam. L’esame 
istologico del tumore conferma la diagnosi clinica di sarcoma parvi- 
rotondo-cellulare. Dopo 1 mese compare un nodo duro, dolente, al po- 

plite: asportazione. Si praticano intanto otto iniezioni di autolisato 
neoplastico ma con nessun esito. 

Compare frattanto una recidiva all’inguine ove un mese circa 
dopo viene asportata altra massa dura, bernoccoluta, aderente al 
fascio vascolare. Guarigione per primam. L’a. esce dall’Ospedale ma 
ne rientra pochi giorni dopo con febbre alta, dolori alla spalla e gi¬ 
nocchio destro, tumefazione della coscia destra con cute arrossata. Si 
incide la tumefazione alla coscia dando esito ad abbondante pus e 
cinque giorni dopo si riapre altra raccolta alla spalla. Mentre queste 
ferite volgono lentamente alla guarigione e la febbre va scompa¬ 
rendo, compare tumefazione dura, bernoccoluta nella fossa sopra¬ 
clavicolare, che viene sottoposta a radioterapia; il paziente accusa 
dolori diffusi e vivi, e senza che si trovi alcunché all’esame del torace, 
compare cianosi ed il paziente è colpito da frequenti crisi di dispnea. 

Le condizioni peggiorano rapidamente ed il malato muore. Non si 
potè praticare l’autopsia. 

Questi ed altri consimili casi dimostrano l’estrema malignità 

dei sarcomi cutanei per lo più derivanti da nevi, e come spesso 

nel periodo di metastasi — ognora di breve durata — si osserva 

un quadro clinico di una vera e propria setticemia, che si po- 
trebbe dire neoplasica (*). 

F) Epiteliomi , n. 34 casi, dei quali : 

13 della guancia. Uno di questi era inoperabile per 1 ’esten- 


(*) L. Bobbio, Contributo allo studio dei sarcomi cutanei. (Torino, 
Tip. Eredi Botta, 1905 e Giornale R. Acc. di Med., 1906). 
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sìone del tumore con diffusione ai gangli, tre interessavano la 
palpebra inferiore, 1 sviluppato su cicatrice di lupus. Asporta¬ 
zione del tumore in tutti i casi, svuotamento della loggia sot- 
tomaséellare in 2 easi, sutura diretta o con lembi per scorri¬ 
mento in 11, innesti alla Tierscb in 1, plastica con lembo per 
torsione in 1. 

3 della fronte : di essi uno recidivo dopo due mesi fu 
rioperato con resezione di largo tratto di tavolato esterno 
dell’osso: uscì con ferita aperta e granuleggiante. 

10 del naso ed angolo interno dell’orbita : 2 presentavano 
aderenze al periostio che venne resecato, in 4 si fece plastica 
diretta, in 4 plastica con lembo frontale torto sul peduncolo, in 
2 innesti alla Tiersch. 

3 del dorso della mano : in 2 easi si dovette svuotare l'a¬ 
scella corrispondente di gangli infiltrati e praticare innesti 
alla Tiersch sulla vasta superficie cruenta residuata all’esci- 

sione del tumore. 

1 del dorso : asportazione e guarigione. 

1 del dorso del piede: asportazione e guarigione. 

1 della coscia : asportazione, innesti alla Tiersch ; guarigione. 

2 del padiglione dell’orecchio : uno operato con asportazione 
parziale del padiglione e delle ghiandole infiltrate e plastica, 
guarito: l’altro inoperabile per l’estensione e lo stato grave del 
paziente che morì pochi giorni dopo di cachessia. 


IV. - Cicatrici aderenti o ipertrofiche (N. 12 casi). 


.4) Di questi casi, 7 sono rappresentati da cicatrici cheloidee, 
deformanti, residuate a scottature. In 6 di esse, alla faccia, 
collo e mani, si praticò la semplice escisione seguita o da sutura 
diretta transcutanea (4 casi) o da plastica con lembi cutanei 


presi nelle vicinanze (2 casi). Nell’altro caso ( cicatrice retraente 
del padiglione dell’orecchio occludente il condotto uditivo) si 
intervenne in tre tempi successivi, con discisione accurata della 
cartilagine auricolare accartocciata, sbrigliamento del meato, 
fissazione del padiglione ridisteso al periostio del temporale e 


plastica della superficie anteriore del padiglione rimasta cruenta 



con lembo cutaneo inferiore torto nel peduncolo. Risultato 
anatomico e funzionale ottimo. 

-5) In 5 casi si trattava di cicatrici aderenti alle ossa, dolo- 

rose : in due la larga cicatrice aderiva a callo osseo da pregressa 

trattura complicata del femore ed oltre che essere dolorosa, 

ostacolava l’estensione del ginocchio: escisione e plastica con 

buon risultato. In due casi la cicatrice aderiva a moncone di 

amputazione del piede (1 trauma ed 1 congelamento) e venne 

m un caso escisa mentre nell’altro si dovette disarticolare il 

4 metatarso. In un caso infine la cicatrice aderiva a moncone 

di amputazione di un pollice ed era dolentissima : si disarticolò 
la falange. 


V. - Processi ulcerativi e gangrenosi (N. 13 casi). 


A) N. 6 casi di ulcera perforante del piede. Tre vennero trat¬ 
tati col semplice stiramento del nervo sciatico, ottenendo la 
chiusura dell’ulcerazione in breve tempo. Uno di essi, avendo 
ripreso il suo lavoro normalmente, ebbe dopo 6 mesi una reci¬ 
diva e fu rioperato con l’escisione dell’ulcera e la disarticola¬ 
zione del 5° metatarso : la ferita suppurò, con necrosi dei tes¬ 
suti, e si ebbe solo la guarigione dopo due mesi di cure. In un 
altro caso, allo stiramento dello sciatico si unì la escisione 
dell ulcera: guarigione rapida. Nel 5° e 6° caso si escise l’ul¬ 
cera, disarticolando poscia l’allume e la testa del 1° metatarso, 
ottenendo guarigione per prima intenzione. 

1 caso di ulcera trofica da decubito in corrispondenza della 
testa del 5° metatarso in individuo che aveva riportato 4 mesi 
prima schiacciamento del piede, fu trattato con resezione del 
metatarso ed escisione dell’ulcera e guarì rapidamente. 

1 caso (donna di anni 37) con ulcera al 3° inferiore della 

gamba, di natura incerta, essendo negativa la R. W. ed essendo 

esclusa la natura tubercolare dall 'esame istologico di un pezzo 

asportato per biopsia, fu guarito pure con il semplice stira- 
mento dello sciatico. 

B) j gang) ene diabetiche. Due di questi casi guarirono 
per prima intenzione : in uno, con gangrena limitata al 4° dito 



del piede destro, si praticò disarticolazione del dito e ampu¬ 
tazione del corrispondente metatarso, nell’altro con gangrena 
della gamba si amputò la coscia. 

T T n altro caso (R. D., a. 55, Torino) con gangrena diabetica 
del 2° dito del piede destro, avendo rifiutata l’amputazione 
della gamba, si sottopose alla disarticolazione del dito, ma so¬ 
pravvenne un processo gangrenoso dei tessuti circostanti la 
ferita operatoria che dopo 40 giorni obbliga all’amputazione 
della gamba al 3° medio. Guarisce per primam. Rientra però 
nuovamente all’Ospedale due mesi dopo per Raggravarsi dei 
fenomeni generali diabetici e muore, poco dopo in coma. 

Il quarto paziente con gangrena diabetica della gamba, in 
gravissime condizioni, muore senza che si pratichi alcun in¬ 
tervento operativo. 

Il quinto paziente con gangrena del piede destro e diabete 
grave, viene amputato al 3° medio della coscia ma muore dopo 
1 mese con fenomeni di sepsi generale. 

Presentemente coll’uso razionale dell’insulina, la prognosi 
della gangrena diabetica è notevolmente migliorata (*): certo 
si tratta sempre di malati gravi, molto fragili, e nei quali oc¬ 
corre limitare al meno possibile Razione chirurgica. 


(*) Uffreduzzi, Complicazioni chirurgiche del diabete e insulina. 
(Seduta 28 Marzo 1924, Acc. di Med. di Torino). 



CAPITOLO III. 


Malattie dei muscoli, tendini, borse sierose 

(N. 73 casi) 

I. - Miositi. 

N. 7 casi. Di questi, 4 di natura reumatica o comunque non 
suppurati guarirono con semplici impacchi caldi. Negli altri 3 
casi trattavasi di psoiti suppurate acute con voluminoso ascesso 
e fissazione dell ’arto inferiore in flessione e rotazione esterna. 
Inciso e drenato l'ascesso e applicata la trazione a pesi per 
l'estensione dell’arto si ebbe la guarigione in tutti i casi. 

II. - Torcicolli. 

N. 3 casi dei quali 2 traumatici ed uno congenito. Uno 
consecutivo a trauma riportato 3 mesi prima, già curato 
con riduzione in narcosi e fissazione, e riformatosi in pochi 
giorni dopo tolto il bendaggio: tenotomia dello sterno-cleido- 
mastoideo e bendaggio immobilizzante. Guarigione. Il secondo 
caso era consecutivo a frattura della clavicola riportata 80 giorni 
prima : riduzione in narcosi e minerva gessata con ipercorre- 
zione. Guarigione. Nel terzo caso trattavasi di torcicollo con¬ 
genito di alto grado in giovane di 17 anni. Resezione parziale 
dello sterno-cleido-mastoideo. Trazione a pesi per otto giorni, 
poi bendaggio gessato fissante il capo in ipercorrezione. Gua¬ 
rigione. 

III. - Echinococco muscolare. 

N. 5 casi su tre individui, dei quali due recidivi. 
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Caso 1 . - M. Antonio, a. 32, Lemie. Cisti idatidea sviluppata nello 
spessore dei glutei, grossa come testa di feto. Escisione della parete 
cistica che però si rompe lasciando fuoruscire liquido puriforme e nu¬ 
merose cisti figlie. Guarigione per primam. Dopo due anni si ripre¬ 
senta con una recidiva in sito, grossa come un’arancia. Enucleazione. 
Guarigione. 


Caso 2. - B. Ernesto, a. 39, Torino. Cisti da echinococco degli ad- 
dutton della coscia sinistra, grossa come un’arancia, con fremito ida- 
tideo, eosinofilia, puntura esplorativa che dà esito a liquido limpidis¬ 
simo, che, esaminato mostra i caratteristici uncini. Asportazione della 
cisti, senza che si rompa, contenente numerosissime cisti figlie, rese¬ 
cando parzialmente il grande adduttore. Guarigione per primam. 

Dopo 10 anni lo stesso individuo si presenta con una recidiva in 
sito grossa come un’arancia. Enucleazione : guarigione. Interessante 
questo caso di recidiva quantunque a differenza del primo caso, si 
fosse potuta asportare nel primo intervento la sacca cistica in toto, 
senza romperla e quindi evitando una diretta disseminazione. 

Caso 3. - C. Anseimo, a. 29, Camara. Cisti da echinococco della 
massa muscolare lombare, grossa come un’arancia, alquanto dolente, 
fluttuante, senza fremito idatideo, con puntura esplorativa negativa : 
non diagnosticata con sicurezza all’esame clinico. Asportazione della 
sacca cistica ripiena di cisti figlie. Guarigione per primam. 


Questo caso fu discusso in Scuola dal Prof. Bobbio, con 
diagnosi incerta fra ascesso freddo paravertebrale da tuber¬ 
colosi dei processi laterali e cisti idatidea; preesisteva un 
trauma indiretto sulla regione in seguito a caduta dall'alto e 

vi era viva dolorabilità alla pressione della colonna, la quale 
era anche rigida (*). 


IV. - Tendosinoviti (N. 10 casi). 


A) In 7 casi trattavasi di tendosinoviti tubercolari, ■ (2 delle 
guaine degli estensori della mano, 2 delle guaine dei flessori 
della mano, 3 delle guaine dei peronei) delle quali 5 sinoviti 
fungose e 2 a grani risiformi. Un ammalato rifiutò qualsiasi 


(*) Longo, Su tre interessanti casi di cisti da echinococco. (Poli 
clinico, Sez. Chirurgica, 1914). 
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intervento operativo ; negli altri sei si praticò una sinoviectorma 
generosa, iniettando nella ferita operatoria glicerina al iodo¬ 
formio e suturando completamente la ferita. Guarigione in 
tutti i casi. 

Un caso di sinovite semplice dei peronei guarì con bendaggio 
immobilizgante per qualche giorno, un caso di sinovite gono- 
coccica dei flessori del piede guarì con iniezioni di pangon ed 
in un altro caso di sinovite suppurata dei peronei si ottenne la 
guarigione con incisione e drenaggio. 

V. - Borsiti (N. 21 casi). 

N. 21 casi dei quali 8 casi di borsite acuta prepatellare 
suppurata, 10 borsiti croniche semplici prepatellari , 2 borsiti 
troncateriche tubercolari , 1 borsite trocanterica suppurata. 

Nelle 8 borsiti prerotulee suppurate si ottenne la guarigione 
con incisione e drenaggio. 

Nelle 10 borsiti croniche semplici prerotulee , si procedette 
all’estirpazione della borsa ammalata, ottenendo la guarigione 
in 9 casi. Nel 10° si trattava di un interessante caso di enorme 
borsite emorragica pseudo-neoplastica (Andrea E., a. 61, Bon- 
vicino). Il tumore, indolente, ha raggiunto il volume di una testa 
di feto a termine, con superfìcie ulcerata in tre punti, con ulceri 
a fondo necrotico, sanguinante. Coscia con rete venosa dilatata, 
edema della gamba: cute aderente al tumore: consistenza ela¬ 
stica. Dalle ulcerazioni fuoresce liquido fetido. Ghiandole all’in¬ 
guine ingrossate. Asportazione del tumore, lasciando la breccia 
operatoria parzialmente aperta. Morte dopo 15 giorni con fe¬ 
nomeni di sepsi generalizzata. L’esame istologico del tumore 
mostra le note di un processo flogistico in diverso stadio ( # ). 

Nei due casi di borsiti tubercolari trocanteriche ed in quello 
pure trocanterica ma suppurata si procedette all’asportazione 
della borsa con sutura nei primi; asportazione e drenaggio in 
quelle suppurate, con guarigione in tutti e tre i casi. 


(*) G. Camporà, Contributo allo studio della borsite emorragica 
cronica prepatellare pseudo-neoplastica. (Riforma Medica, 1914). 
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VI. - Retrazione 



are (N. 2 casi). 


Untf dei pazienti era stato un anno prima operato per là 
stessa affezione, con retrazione in flessione del dito mignolo : 
pochi mesi dopo nota la comparsa di retrazione dell’anulare 
mentre rimane libero il mignolo. Nell’altro caso si ha la retra¬ 
zione con flessione dell’indice della mano sinistra. In entrambi 
si procede alla escisione dell’aponeurosi palmare nel tratto in 
cui si presenta ispessita, dura, sclerotica: si verifica che il 
tendine è perfettamente libero ed è possibile estendere attiva¬ 
mente e passivamente il dito. Sutura della cute. Guarigione. 

Un caso di paralisi ischemica di Volkmann fu osservato in 
un ragazzo di 13 anni in seguito a frattura dell’avambraccio 
(V. pag. 28, caso 10). 


VII. - Tu 


li 


ori (N. 25 casi). 


A) Sor comi. N. 23 casi. Di questi, 21 sono sarcomi sviluppati 
dalle fascie muscolari e aponeurotiche , e più precisamente : 

а) 3 dalle fascie lombari , di vario volume, incapsulati : 
Asportazione. Guarigione. 

б) 1 caso di sarcoma delle fascie muscolari dei muscoli della 
regione scapolare e gran dorsale fu operato ben 4 volte per 
successive recidive : il tumore primitivo, fibrosarcoma grosso 
come un uovo, fu asportato con semplice e facile enucleazione 
essendo ben incapsulato. Dopo un amio si asportò un nodo 
recidivo in sito, ed un altro dopo tre mesi. Infine si ebbe una 
nuova rapida recidiva e dopo tre mesi venne asportato un 
tumore del volume di una testa di adulto aderente alla cute e 
profondamente. Si resecò ampiamente il gran dorsale ed i mu¬ 
scoli sottospinosi. Guarì per primam e più non se ne ebbero 
notizie. 

c) 2 casi appartenevano a\Vaponeurosi profonda dei muscoli 
della doccia vertebrale : uno di essi era già stato operato un 
anno prima e presentavasi aderente alle apofìsi spinose, l’altro 
era ben incapsulato. Asportazione di entrambi e guarigione. 

d) 2 casi appartenevano alle fascie del collo. 



Caso 1. - A. Luigi, a. 35, Exilles. Tumore grosso come un pugnò, 
sviluppato dall’aponeurosi prevertebrale, causa di dolori nevralgici 
vivi al capo, disturbi di respiro e di fonazione per compressione della 
laringe: all’operazione apparve ancora ben incapsulato e facilmente 
enucleabile. Guarì per primam e non si ebbero più notizie. 

Caso 2. - R. Maria, a. C>2, Torino. Tumore sviluppato dalle fascie 
dei muscoli della nuca, asportato con resezione muscolare ampia 
perchè il tumore non presentava limiti ben distinti, recidivò dopo 
qualche mese con dolori vivissimi agli arti superiori ed al capo. Un 
secondo tentativo di asportazione dimostrò l’inoperabilità del caso 
perchè il tumore aveva invaso la colonna vertebrale infiltrandosi tra 

le lamine. L’a. morì dopo molti mesi fra atroci sofferenze. 

* 

e) 2 casi si erano sviluppati dalle fascie dell 1 ascella. 

Caso 3. - Nel primo (B. Antonio, a. 18, Torino), si trattava di tu¬ 
more grosso come testa di feto, ben incapsulato, mobile. Enucleato, 
si presenta al taglio di aspetto encefaloide. Guarigione che dura da 
3 anni. 

Caso 4. - Nel secondo (V. Carlo, a. 23, Torino), il tumore grosso 
come testa di adulto blocca completamente il fascio vascolo-nervoso 
che non può essere isolato. Non volendolo resecare senza previo con¬ 
senso del paziente, si reseca il tumore lasciando in sito la parte inglo¬ 
bante vasi e nervi. 

Lieve edema dell’arto; sintomi di versamento pleurico dopo 20 
giorni. Morte dopo 24 giorni. Autopsia : nessuna metastasi, empiema 
pleurico bilaterale purulento, nefrite infettiva. 

/) 2 casi appartenevano alle fascie del braccio. In un caso 
(B. Maria, a. 15, Roccàcigliè) il tumore grosso come un uovo 
venne asportato con qualche difficoltà per aderenze al periostio 
dell’omero: dopo 4 mesi dovette essere operato di recidiva con 
asportazione laboriosa per aderenze al nervo radiale. Guari¬ 
gione. Nel secondo caso si trattava di sarcoma già recidivo: 
asportazione e guarigione. 

g) 5 casi appartengono alle fascie muscolari della coscia. 

In 2 casi si asportò il tumore del volume rispettivamente di 
una mela e di una testa di feto a termine, sviluppati uno nel 
bicipite, l’altro nel vasto esterno e nel quadricipite, incapsulati : 
vennero asportati con resezione parziale dei muscoli nei quali 
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si erano sviluppati. Guarigione che si mantiene rispettivamente 
dopo 6 e dopo 5 anni. 

Il terzo, (sarcoma delle faseie della coscia al 3° inferiore); 
quasi pendulo, viene facilmente asportato, ma dopo 8 mesi deve 
essere rioperato di recidiva. Non se ne ebbe più notizia. 

Nel 5° caso il tumore sviluppato al 3° inferiore della 
coscia, aveva prese strette aderenze all’osso così da quasi 
inglobarlo tanto da farlo ritenere in un primo tempo sviluppato 
in dipendenza di questo; l’esame radiografico prima, il reperto 
operativo dopo, mostrarono invece la sua origine dalle faseie 
e l'integrità dell’osso. Fu ad ogni modo necessaria 1 ’ amputa; 
zione della coscia al 3° superiore. Guarigione. 

h) 4 casi di sarcoma deile faseie della gamba e del poplite. 
Due di essi rappresentavano recidive di tumori operati rispetti¬ 
vamente 6 mesi ed 1 anno prima. Uno potè essere enucleato e 
si ebbe guarigione per primam, nell’altro, per l’estensione del 
tumore che invadeva tutte le parti molli della gamba, senza 
limiti netti, si dovette amputare la coscia : guarigione. 

Negli altri due casi si trattava di sarcoma delle faseie del 
poplite con aderenze fisse al fascio vascolo-nervoso. In uno si 
isola il nervo mentre si lacera il fascio vascolare che viene le¬ 
gato : non si hanno disturbi di circolo e dopo un mese il malato 
esce guarito. Nell’altro l'infiltrazione del fascio vascolo-nervoso 
è talmente diffusa che esso viene resecato. Si ha paralisi della 
gamba e pochi mesi dopo recidiva e morte del paziente per ca¬ 
chessia. 

Fatto notevole è il numero di recidive che si ebbero in 
questi tumori : su 21 individui operati, 5 erano già stati 
sottoposti ad una precedente asportazione del tumore, e 4 sui 
16 neoplasmi da noi primitivamente asportati, presentarono 
recidive e dovettero essere nuovamente operati. Un caso poi 
presentò successivamente 3 recidive. 

Tanto più notevole questo fatto in quanto che nella massima 
parte il tumore si presentava perfettamente incapsulato e veniva 
facilmente enucleato. 

B) Angioma del muscolo quadralo dei lombi . 

Caso 5. - R. Mario, a. 13, Piobesi d’Alba. Tumore grosso come 
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uovo, molle, indolente. Con la pressione scompare per farsi nuova¬ 
mente evidente a poco a poco, cessata la pressione. Escisione del tu¬ 
more formato da una massa di tessuto spongioso sviluppato nello 
spessore del muscolo, a limiti non netti per cui si reseca parzialmente 
il muscolo. Guarigione. 

C) 1 caso di condroma , grosso come noce, sviluppato nello 
spessore del vasto esterno del quadricipite nella sua porzione 
tendinea. Asportazione e guarigione. 

Questi due ultimi casi sono interessanti per la loro relativa 
rarità, e meriterebbero una illustrazione a parte. Ma la biblio¬ 
grafia sui tumori, specie sugli angiomi muscolari, è oramai 
così ricca, che ci dispensiamo da un particolare commento. 

Tutt'affatto recentemente nella Sezione Prof. Bobbio è stato 
esportato un altro angioma (del bicipite) grosso come una noc- 
ciuola in una donna trentenne. 


r 


CAPITOLO IV. 


Malattie dei vasi sanguigni 

(N. 98 casi) 


Vennero osservati 98 casi di malattie dei vasi sanguigni, 
così suddivisi : 3 aneurismi veri o falsi, 6 casi di flebite, 73 casi 
di varici degli arti inferiori , e 16 casi di gangrene parziali degli 
arti inferiori, senili o emboliche. 



- Aneuris 


li 



Caso 1. - Aneurisma del tronco brachio cefalico, confermato ale¬ 
sarne radioscopico non venne sottoposto ad alcun intervento. (Uomo 
di 48 anni sifilitico). 

Caso 2. - V. G., a. 45, contadino, S. Albano. Aneurisma trauma¬ 
tico spurio arteria ascellare. Un mese prima del ricovero è ferito da 
punta di coltello alPascella con emorragia imponente che si frena con 
la pressione. Dopo 15 giorni si accorse di tumefazione nel cavo ascel¬ 
lare e di impedimento ad alcuni movimenti della mano. All’esame 
obbiettivo si trova tumefazione grossa come noce all’ascella, con fre¬ 
mito rilevabile alla palpazione ed all’ascoltazione. Possibili i movi¬ 
menti di estensione della mano e delle dita, mancanti invece i movi¬ 
menti di flessione. 

Incisione sul tumore : appena oltrepassato il cellulare, un fiotto di 
sangue avverte che si è penetrati nella cavità dell’aneurisma. Il dito 
introdotto in questa cavità incontra un grosso orifizio chiudendo il 
quale si frena l’emorragia. Dissezione degli elementi del fascio va- 
scolo nervoso a valle e a monte dell’aneurisma. L’arteria ascellare 
è stata ferita a livello dell’apice del V fatto dalle due radici del 
nervo mediano: di queste l’esterna è recisa. Legatura della vena 
ascellare trombizzata. Sutura parietale dell’arteria previa legatura 
temporanea. Sutura del tronco nervoso reciso. Nessun disturbo nella 
circolazione dell’arto. Guarigione della ferita per primam, 
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L’a. esce dopo 25 giorni in via di guarigione. Dopo 2 mesi si ha 
anche ripristino completo delle funzioni nervose. 

Questo caso è importante per la complessità delle lesioni 
(arteria, vena, nervo) e per l'esito ottimo ottenuto con l’inter- 
vento. 

4 J 

Caso 3. - B. E., a. 34, muratore, Gaby. Ematoma pulsante gamba 
destra (tibiale anteriore). Frattura della gamba destra un mese prima 
del ricovero. Tumefazione pulsante, grossa come un uovo, coperta di 
cute tesa, arrossata, sulla faccia antero-esterna della gamba al terzo 
inferiore. Dissezione dell’arteria tibiale anteriore sopra l’ematoma, 
il quale poggia sul focolaio di frattura e, dissociando i fasci musco¬ 
lari, giunge in contatto della cute. Svuotato l’ematoma si trova una 
lesione dell’arteria tibiale anteriore. Legatura del vaso sopra e sotto 
la lesione. Guarigione. 

Alcuni casi di lesioni di vasi importanti e di falsi aneurismi 
sono riportati nel Capitolo I « Ferite da taglio ». 

IL - Flebiti. 

6 casi, tutti secondari ad operazioni chirurgiche ed interes¬ 
santi la femorale (1 dopo operazione di ernia crurale, 2 dopo 
appendicectomia, 3 dopo operazioni sui genitali femminili). 

III. - Vene varicose degli arti inferiori. 

- ( xm Jr* 

N. 73 casi dei quali 10 bilaterali. Nella massima parte dei 
casi si trattava di ectasie di grado medio, causa di non gravi 
disturbi e vennero operati dietro richiesta dei malati che de¬ 
sideravano liberarsi dell’infermità. 

Tre malati vennero ricoverati d ’urgenza per rottura di vena 
varicosa , con emorragia abbondante, e vennero poscia operati. 
In 10 casi le varici si accompagnavano ad ulcera varicosa. 

Il metodo di cura usato non fu uguale in tutti i casi, ma 
diverso secondo il grado della dilatazione venosa e secondo 
resistenza o no di ulcerazioni. 

a) In casi di vene varicose limitate alla gamba , senza par- 
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tecipazione evidente della safena alla coscia (32 casi), senza ulce¬ 
razioni, si usò praticare l’escisione dei tratti varicosi alla gamba 
con una o più incisioni a seconda della disposizione, numero e 
lunghézza delle vene ectasiche ed a questa escisione si unì 
sempre la resezione di un tratto di safena interna al terzo su¬ 
periore della coscia lungo 8-12 cm. 

b) Nei casi invece nei quali era evidente anche la dilata¬ 

zione della safena interna alla coscia (27 casi) si procedette alla 
safenectomia totale con una sola incisione dalla radice della 
coscia alla parte inferiore della gamba, incisione alla quale se ne 
aggiunsero talora altre alla gamba per escidere nodi o tratti va¬ 
ricosi situati troppo distanti dall’incisione principale per poter 
essere escisi attraverso ad essa. In tutti i casi l’escisione fu 
seguita da sutura completa c la guarigione per primam fu la 
norma. ■ 

c) In due casi si trattava di ectasia del bulbo della safena, 
subito prima del suo imbocco nella femorale, senza che esistes¬ 
sero evidenti dilatazioni interiormente, ed in questi casi l’inter¬ 
vento operativo si limitò alla resezione del tratto di vena 
ectasico. 

d) In un caso la safenectomia parziale alla coscia fu asso¬ 
ciata a legature multiple sottocutanee dei nodi varicosi alla 
gamba, ed in un altro fu associata ad incisione a spirale alla 
gamba secondo Rindfleisch. 

e) Nei casi infine nei quali coesisteva alle varici un 9 ulcera¬ 
zione, due volte questa non venne assoggettata ad alcun tratta¬ 
mento speciale, tranne semplici medicazioni asettiche e cicatrizzò 
nel periodo di tempo impiegato dal paziente a guarire della fe¬ 
rita operatoria per asportazione dei tronchi varicosi ; in quattro 
casi venne praticata l’incisione circolare alla gamba, profonda 
fino all’aponeurosi, qualche centimetro sopra l’ulcerazione, se¬ 
condo Mariani, senza praticare la seconda incisione circolare 
al disotto dell’ulcera secondo il metodo Moreschi; ed in quattro 
casi infine si praticò la circonvallazione dell’ulcera con incisione 
profonda fino all’aponeurosi secondo Nussbaum. 

Gli esiti furono in ogni caso ottimi. Non si ebbe a registrare 
alcun incidente nel decorso postoperatorio nè a lamentare alcun 
caso di morte, 


IV. - Gangrene d’origine vasale. 


N. 16 casi dei quali 12 gangrene senili e 4 emboliche. 

A) Gangrene senili. 

Fra i casi di gangrena senile uno morì, senza essere stato 
operato, di fenomeni settici generali. Tutti gli altri vennero 
sottoposti ad amputazione dell’arto, uno della gamba e 10 della 
coscia al terzo inferiore. Il processo gangrenoso in 6 casi era li¬ 
mitato ad uno o più dita del piede, in due all’avampiede, ed in 
tre risaliva fino alla gamba. Anche nei casi in cui il processo era 
limitato alle dita erano evidenti segni di alterata circolazione 
più in alto, con piede e parte distale della gamba freddi, cia¬ 
notici, mancanza della pulsazione della pedidia, ed in alcuni 
casi anche della poplitea; tutti accusarono più o meno vivi 
dolori spontanei, lancinanti, all’arto, specialmente in corrispon¬ 
denza della parte gangrenata. 

In 9 casi si praticò senz'altro , in primo tempo , Vamputa¬ 
zione a distanza , sperando così di cader su tessuti in buone con¬ 
dizioni di nutrizione. Non è il caso di riferire singolarmente 
di questi casi, che non presentano speciale interesse. L’inter¬ 
vento fu praticato, date le gravi condizioni dei pazienti, 3 volte 
con semplice anestesia locale. Cinque volte si operò senza ap¬ 
plicazione del laccio alla radice della coscia (nei casi in cui 
non si sentivano le pulsazioni della poplitea) allo scopo di evitare 
le cause che potessero influire sul sistema vasale peggiorando 
le condizioni della circolazione. 

Si ebbero 4 morti e 5 guariti. Notevole importanza ebbero al 
riguardo le condizioni di sepsi o no della parte gangrenata. 
Nei casi guariti infatti si trattava di gangrene secche, senza 
sepsi, mentre nei casi di morte si trattava di gangrene umide, 
con secrezione icorosa e fenomeni di sepsi, resi più gravi dalle 
condizioni di minorata resistenza dei pazienti. 

In due casi si giunse all’amputazione della coscia dopo ten¬ 
tativi di interventi operativi meno demolitivi. Ma questi furono 
assolutamente inefficaci, obbligando in secondo tempo alTam- 
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putazione. Ciò nonostante uno di essi (vecchio di 74 anni) dopo 
nn mese daH’amputazione della coscia, moriva di una bronco¬ 
polmonite acuta diffusa. 

Nel secondo caso (vecchio di 65 anni), fortemente arterio- 
sclerotico, alla disarticolazione delle dita gangrenate, restata 
senza risultato, si fece seguire la simpaticectomia periarte¬ 
riosa della femorale alla Leriche senza risultato, per cui si 
dovette procedere subito dopo all imputazione della coscia al 
3° superiore: l’operato che aveva voluto essere trasportato a 
casa dopo pochi giorni dall’operazione, moriva poi a casa con 
fenomeni di scompenso cardiovascolari progressivi. 

L’operazione alla Leriche, usata in questo, e dal Prof. Bobbio 
anche in un altro caso privato, sopratutto allo scopo di dimi¬ 
nuire o di sopprimere i vivi dolori spesso insopportabili di tali 
lesioni , si dimostrò completamente inefficace nel primo caso : in 
quello privato si ebbe a notare una diminuzione di breve durata. 


B) Gangrene emboliche. 

Si osservarono 4 casi di gangrene emboliche. 

Caso 4. - B. M., a. 24, casalinga. Miocardite da circa 2 mesi, 
Dopo tre settimane dacché si era iniziata accusò vivi dolori alla 
gamba destra. Pochi giorni dopo notò color bluastro delle dita, che 
diventarono fredde ed insensibili. Tali condizioni si diffusero in alto, 
in 4 giorni, fino al terzo medio della gamba. Attualmente tutto il 
piede e la gamba sono freddi insensibili al tatto, nerastri: linea di 
demarcazione netta. Con rachianestesia novocainica si pratica ampu¬ 
tazione della gamba al terzo superiore , lasciando la ferita operatoria 
completamente aperta. Guarigione. Dopo due mesi, essendo il mon¬ 
cone di amputazione fissato in flessione, si procede alla sua riduzione 
forzata in estensione sotto anestesia generale col chelene. Guarigione. 

Caso 5. - P. A., a. 39, meccanico. Cardiopatia stabilitasi tre anni 
prima in seguito a nefrite: 40 giorni prima del suo ricovero in Ospe¬ 
dale accusò improvvisamente dolore vivo all’arto inferiore sinistro. 
Dopo 20 giorni le dita del piede incominciarono a prendere un colo¬ 
rito nerastro, con scomparsa dei movimenti e della sensibilità: tali 
alterazioni si estesero in alto fino al ginocchio. E. O. Stenosi mitra- 
lica: gangrena secca del piede e della gamba sinistra con solco di 
demarcazione netto quattro dita sotto il ginocchio. Non percepibile 



la pulsazione della poplitea nè della femorale all’apice del triangolo 
di Scarpa, mentre è percepibile all’inguine. Amputazione della coscia 
al terzo medio in rachianestesia. 

Un anno circa dopo si presenta con gangrena secca del piede e 
gamba destra limitata nettamente a tre dita trasverse sotto l’arti¬ 
colazione del ginocchio. Percepibile la pulsazione della femorale, non 
la poplitea. P. 115, piccolo, aritmico. Amputazione in rachianestesia 
al terzo medio della coscia. Guarigione per primam. 

Caso 6. - D. R., a. 56, casalinga. Cardiopatia iniziatasi 11 anni 
prima, con periodi rari di scompenso. Due mesi prima del ricovero, 
mentre era a letto per un accesso di edema polmonare, avverte im¬ 
provvisamente dolore acutissimo all’arto inferiore destro, che si tu- 
mefà, la cute diviene cianotica, poi nera. Tale alterazione si limita al 
piede. Pochi giorni dopo uguali fenomeni si manifestano all’arto in¬ 
feriore sinistro però meno accentuati. Gangrena umida embolica del 
piede destro. Amputazione in anestesia locale novocainica della 
gamba destra al terzo superiore con lembo posteriore. Guarigione. 

Interessante il confronto fra gli esiti postoperatori delle 
gangrene senili e di quelle emboliche: in queste ultime, nono¬ 
stante i gravi e persistenti fatti cardiaci, si avverò sempre la 
guarigione. Notevole il caso 2° per la recidiva dei fatti embolici 
e gangrenosi a distanza di un anno : l'individuo, con vizio mi- 
tralico grave sopravvive ad amputazione bilaterale delle cosci e 
e fu due volte sottoposto a rachianestesia novocainica senza ri¬ 
sentirne il minimo disturbo. 
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CAPITOLÒ Y. 


Malattie del siste 


II 


ia nervoso 


centrale e periferico 


(N. 13 casi) 


Fra questi non sono però compresi 26 casi di esiti di para¬ 
lisi infantili che vennero radunati in un capitolo a parte, fra 
le deformità congenite, assieme a deformità degli arti congenite 

o di altra natura. 

Così pure per le lesioni del sistema nervoso centrale di ori¬ 
gine traumatica si rimanda al capitolo « Traumi ». 



- Lepto- 


II 


eningite purulenta 


postotitica. 


Caso 1. - Uomo di 42 anni, giunto all’Ospedale con diagnosi di 
ascesso cerebrale. Aveva sofferto 2 mesi prima di otite sinistra. 
Improvvisamente, il giorno antecedente al ricovero, accusò cefalea 
intensa, delirio, conati di vomito, rigidità della nuca, T. 40,5 . Pra¬ 
ticata la puntura lombare si ha liquido giallo torbido nel quale 
Pesame microscopico rileva abbondanti streptococchi. Le condizioni 
si aggravano rapidissimamente e l’a. muore poco dopo il suo ricovero. 


II. - Tu 


II 


ori cerebrali (N. 3 casi). 


Caso 2. - Voluminoso tumore cerebrale. C. L. Ettore, a. 28, Biella. 
Proviene da Sezione Medica con sintomi tipici di tumore cerebrale a 
localizzazione nella sfera sensitivo-motrice di sinistra con diffusione 

al centro di Broca e al centro visivo. 

Trapanazione osteoplastica. — Operazione in 2 tempi. 1 tempo : 
Lembo osteoplastico semicircolare in modo da scoprire la zona Rolan- 
dica, col Dahlgren. Ribattuto in basso il lembo si trova la dura madre 
sporgente, non pulsante per la presenza di un tumore profondo che 


solleva uniformemente la zona scoperta. Diminuisce la cefalea e mi¬ 
gliora il polso: permangono invariati i fatti paralitici. 2° tempo dopo 
8 giorni: Puntura esplorativa nella massa cerebrale con esito di 
sangue. Incisione della dura madre: la corteccia cerebrale ha con¬ 
sistenza anormale: piccola incisione corticale ed esplorazione digitale 
la quale dimostra che il tumore non è delimitabile e ne è perciò 
impossibile Pasportazione. Sutura parziale della dura madre. Sutura 
del lembo osteoplastico. Morte dopo qualche giorno. 

Caso 3. - Tumore cerebrale. Trapanazione osteoplastica. — M. Mi¬ 
chele, a. 49, sacerdote, Gassino. I primi sintomi della malattia risal¬ 
gono a 4 mesi. Inizio con dolori lancinanti alla regione parietale si¬ 
nistra. Due mesi dopo tremore all’arto superiore destro con parestesie 
ed impossibilità di scrivere: difficoltà nel parlare. Un mese dopo l’a¬ 
fasia motoria era completa, con paralisi dell’arto superiore destro. 
Diminuzione della facoltà visiva. Mai diplopie nè vomiti nè febbre. 

All’esame obbiettivo notasi: afasia motoria completa, afasia sen¬ 
soriale da compressione. Pupille anisocoriche, la destra più ampia 
della sinistra, reagenti prontamente alla luce ed all’accomodamento. 
Paresi del facciale destro. Lingua sporta lievemente deviata a destra. 
Paralisi flaccida dell’arto superiore destro: assoluta alla mano, è 
invece possibile qualche movimento del gomito e della spalla. Arto 
inferiore destro paretico: eseguisce i movimenti ma con poca forza. 
Riflessi tendinei diminuiti d’ambo i lati. Aboliti i riflessi cutanei ad¬ 
dominali a destra. 

L’esame della sensibilità è possibile soltanto in modo relativo date 
le condizioni psichiche dell’ammalato. Pare percepisca abbastanza 
bene gli eccitamenti dolorifici. 

R. W. negativa. Esame oftalmoscopico: maggior ripienezza delle 
vene, segno di edema papillare d’ambo i lati. Esame radiografico del 
cranio: nulla di anormale. 

Operazione. — Morfiocloronarcosi. Lembo osteoplastico corrispon¬ 
dente al solco di Rolando ed al punto di maggior dolore spontaneo, 
corrispondente al piede della 3“ circonvoluzione frontale. Dura madre 
tesa, debolmente pulsante. La puntura esplorativa in questo punto dà 
esito a scarso liquido pioide. Incisione crociata della dura: leptome- 
ningite diffusa. Sotto le meningi si nota vasta zona di sostanza cere¬ 
brale giallastra, non pulsante. Apertura di essa col bisturi ed esplo¬ 
razione col dito del focolaio cerebrale rammollito con esito di pol¬ 
tiglia semiliquida che pare fuoriesca da una specie di cavità a pareti 
formate di tessuto più duro e consistente. Sutura della dura. Piccolo 
zaffo contro di essa : sutura del lembo osteoplastico. Morte dopo 24 ore. 



Caso 4. - Tumore della coda equina. F. S., a. 50, casalinga, Torino. 
Da alcuni mesi accusa paresi degli arti inferiori, maggiore a destra, 
che va progressivamente aumentando. Esame obbiettivo: Paralisi 
all’arta inferiore destro dei seguenti muscoli : quadricipite, semiten- 
dinoso, semimembranoso, tibiale anteriore, peronieri, estensore del- 
l’alluce ed estensore delle dita. Paretici soltanto i muscoli soleare, 
tibiale posteriore, flessori delle dita. 

Esame elettrico: forte diminuzione di eccitabilità faradica e gal¬ 
vanica sui muscoli paralitici senza inversione della formula di eccita¬ 
zione galvanica. Sui muscoli paretici la diminuzione di eccitabilità è 
minore. R. achilleo e rotuleo a destra mancanti, a sinistra presenti 
ma deboli. Dolori lancinanti al dorso e lungo l’arto inferiore destro. 
Edema del piede. All’arto inferiore sinistro non si riscontrano para¬ 
lisi: però debolezza muscolare e diminuzione di eccitabilità elettrica. 

Diagnosi stabilita dal nevrologo: tumore della coda equina. 

Operazioni: Rachianestesia novocainica. Ampia laminectomia 
della 3 a , 4 a e 5 a lombare per un tratto di 15 cm. in modo da poter 
esplorare il sacco durale dalla 2 a lombare alla prima porzione sacrale. 
Nulla di patologico extradurale. Nelle manovre sullo scheletro si apre 
la dura con fuoruscita di poco liquido: sutura della dura. Piccolo 
zaffo e sutura della pelle. Guarigione operatoria. Non si ha però al¬ 
cuna modificazione dei sintomi nervosi e l’a. lascia, dopo due mesi, 
l’ospedale in condizioni stazionarie. 


III. - Meningoencefalite. 


1 caso di meningo encefalo cele acquisito. 

Caso 5. - Meningo enee falò cele acquisito. C. G., a. 41, Valenza. Sot¬ 
toposto 3 anni prima in America, per cefalee continue, forse d’origine 
luetica, a trapanazione nella regione parietale destra. Cessò la ce¬ 
falea, ma residuò tumefazione della zona operata e paresi dell’arto 
superiore sinistro. Attualmente presenta tumefazione alla regione pa¬ 
rietale destra, grossa come pugno, liscia, indolente, pseudofluttuante, 
pulsante, riducibile in parte con la pressione. Alla base della tume¬ 
fazione si percepisce perdita di -sostanza ossea nella teca cranica 
larga come uno scudo. R. W. -|—|—(- L’a. ricusa qualsiasi operazione e 
si rinvia con indicazione di cura antiluetica. 


IV. - Tumori dei nervi. 


2 casi di tumori dei nervi periferici. 

Caso 6. - Neurofibroma, del n. mediamo. G. G., a. 67, imballatore, 
Torino. Neurofibroma del nervo mediano all’ascella, grosso come una 
noce, mobile, dolentissimo, causa di parestesie nel territorio del nervo, 
sviluppato nello spessore del nervo stesso. Sviluppo lento, in 20 anni. 
Asportazione. Guarigione. 

Caso 7. - Sarcoma del n. sciatico. Emilia A., a. 28, contadina. 
Circa sei mesi fa incominciò a sentire dolore all’arto inferiore si¬ 
nistro, tipo sciatico, e dopo qualche giorno si accorse di un tumore 
alla faccia posteriore della coscia nel suo terzo medio. Dopo due mesi, 
fu operata con asportazione di un tumore di aspetto sarcomatoso, 
grosso come un pugno, sviluppatosi nella guaina del nervo sciatico 
da cui fu possibile l’enucleazione. (Ospedale di Racconigi, Pro¬ 
fessor Bobbio). Cessarono subito i dolori, e per circa tre mesi l’a. non 
accusò più alcun disturbo. Dopo tale tempo comparvero nuovamente 
dolori al piede sinistro e l’a. si accorse di un tumore simile a quello 
già asportato, sotto la cicatrice operatoria. Il tumore ha il volume 
di un pugno di adulto, è duro, fisso. 

2° intervento in rachianestesia. - Escisione in blocco della cica¬ 
trice e del tumore con resezione del nervo sciatico, che fa corpo col 
tumore, isolato ai due poli di questo per un tratto di 15 cm. Innesto 
di un tratto di sciatico di un maschio giovane appena morto , tolto 
24 ore prima in modo asettico e conservato in alcool rettificato. Si 
chiude la breccia riunendo parte del m. semitendinoso al bicipite. 
Sutura completa della cute. Guarigione per seconda, dopo elimina¬ 
zione del tratto di n. sciatico innestato per suppurazione che si inizia 
dopo 10 giorni quando la ferita chirurgica pareva già del tutto gua¬ 
rita. Recidiva dopo qualche mese: l’a. rifiuta l’amputazione. Morte 
rapida per cachessia. 

Caso interessante quest’ultimo per la relativa rarità dell'af¬ 
fezione, per la malignità del tumore e per il tentativo, pur¬ 
troppo infruttuoso dell’innesto di nervo sciatico alla Na- 
geotte (*). 


(*) Il caso fu ricordato all’Accademia di Medicina di Torino, 
(seduta 21 maggio 1920), dal prof. Bobbio. 
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V. - Nevralgie del trigemino. 

Oltre a numerosi casi curati ambulatoriamente con la inie¬ 
zione di alcool alla base del cranio secondo il processo di 
Pauchet, si ebbero due casi di interventi operativi: 

Caso 8. - Nevrectomia del sottorbitario. In questo caso, l’a. pre¬ 
sentava dolori vivi nel territorio della 2" e 3 n branca. Si praticò 
strappamento e nevrectomia del sottorbitario in corrispondenza della 
luoruscita del nervo dal canale sottorbitario, poscia, dopo scalpella- 
mento della mandibola, si fa lo strappamento e la nevrectomia del 
nervo mandibolare. Guarigione definitiva, per lo meno l’a. non si 
fece più vedere dopo 6 mesi dall’intervento. 

Caso 9. - Nevrectomia del sottorbitario e del buccinatorio. S. L., 
a. 40, Tortona. Si tratta di individuo che da lungo tempo soffre ne¬ 
vralgie facciali. Durante l’ultimo anno gli furono praticate parecchie 
iniezioni di alcool nei nervi alla base del cranio: le prime ebbero buon 
effetto, però di breve durata; l’esito delle ultime fu nullo. Attual¬ 
mente ha dolori vivi limitati alle terminazioni della 2 R branca. Ne¬ 
vrectomia del sottorbitario all’uscita del canale. Guarigione per pri- 
mam. L’a. si lamenta però ancora di dolori specialmente nei movi¬ 
menti della bocca. In un secondo intervento si pratica la nevrectomia 
del n. buccinatorio. L’esito fu buono, ma temporaneo: ripresero i 
dolori dopo pochi mesi: ma l’a. non fu più riveduto. 

Dopo la nostra esperienza, per quanto limitata, e in base 
alla più larga esperienza di altri chirurghi è ormai assodato che 
gli interventi periferici per nevralgie del trigemino debbono 
considerarsi come inefficaci, e che quando le iniezioni di alcool 
alla base del cranio che si possono rinnovare senza grandi di¬ 
sturbi, non danno risultati almeno temporanei, se si è ob¬ 
bligati ad intervenire, è alla così detta sezione fisiologica del 
trigemino che bisogna ricorrere, aggredendo cioè direttamente 
la grossa radice sensitiva del nervo, dietro il ganglio di Gasser. 

VI. - Nevralgia sciatica. 

2 casi ebbero grande giovamento, tanto da scomparire com¬ 
pletamente i dolori, dallo stiramento del nervo. Un caso spe- 
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cialmente (R. Giuseppe, a. 29, Torino) presentava sintomi gravi 
tanto da non poter camminare se non piegando fortemente la 
colonna lombare sul lato sano e l’affezione era stata ribelle a 
tutte le cure tentate. Dopo lo stiramento del nervo si ebbe com¬ 
pleta scomparsa dei disturbi in 15 giorni. 


VII. - Monconi dolenti. 


Vennero osservati due casi di cicatrici aderenti su monconi 
di amputazioni di dita. 

Caso 10. - B. Dina, a. 31, Boves. Era stato amputato Palluce per 

ulcera atonica dolentissima residuata ad asportazione di unghia in¬ 
carnata. La cicatrice non aderente, in parte è cianiotica e dolentis¬ 
sima sia spontaneamente che alla palpazione. Si amputa il 1° meta¬ 
tarso con ampia escisione della cicatrice. Guarigione operatoria: 
ritornano i dolori e le causalgie. Si tratta essenzialmente di un sog¬ 
getto essenzialmente nevrosico. 

Caso 11. - R. G., a. 43, Pinerolo. Si era, in primo tempo, disartico¬ 
lata la 2 a falange del pollice destro per cicatrice aderente dolentis¬ 
sima consecutiva a trauma. Residua cicatrice buona, non aderente, 

| I * . 

dolentissima, che gli impedisce assolutamente l’uso della mano. Si 
pratica la simpatectomia periarteriosa sulla radiale al polso , rese¬ 
cando anche un tratto dell’arteria. Esito negativo: l’a. si lamenta 
sempre di dolori. Riveduto dopo qualche tempo gli viene proposta la 
decorticazione dell’arteria ascellare o la decorticazione elettrolitica 
secondo Negro del mediano: ma il malato non accetta l’intervento e 
non fu più riveduto. Ci consta però che continua a lamentarsi dei 
suoi soliti disturbi causalgici. 

L’argomento delle causalgie è stato variamente e diffusa- 
mente trattato da neurologi e chirurghi : ma bisogna riconoscere 
che tutti i trattamenti finora escogitati non hanno corrisposto 
che poco e solo temporaneamente: così pure la decorticazione 
elettrolica dei nervi — secondo Negro — che è specialmente 
indicata nelle causalgie dello sciatico e che diede al Bobbio dei 
buoni risultati, e che risultò egualmente efficace come l’opera¬ 
zione di Leriehc, ha dato delle recidive, constatate dopo qualche 
anno dall’intervento. Per cui ben si apponeva Bobbio quando 


Concludeva : « Un dubbio però è giustificato a questo proposito 
e cioè: saranno i risultati definitivi? Io credo che bisogna ri¬ 
vedere gli operati dopo qualche tempo per dare un giudizio 
stabile e sicuro. La patologia del sistema nervoso periferico, 
quale ci è stata mostrata in tutte le sue più svariate manifesta¬ 
zioni cliniche dall’immensa falange dei nostri feriti con lesioni 
nervose, presenta ancora molte lacune, molte incertezze e si 
presta tuttora a discussioni anche su punti che parevano prima 
sicuri. Per cui non possiamo farci illusioni sui nostri metodi 
terapeutici: il tempo deciderà meglio di ogni altra considera¬ 
zione, come pure ci dirà quanto vi possa essere in questi cau- 
salgici o per lo meno in molti causalgici, di disturbi nevrosici 
e funzionali » ( # ). 


(*) L. Bobbio, Sul trattamento chirurgico delle cdusalgie. (Giorn. 
R. Acc. Medie, di Torino, 1919). 
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CAPITOLO VI. 

i » > i • • . .. * . • . • » • 1 • 

Malattie delle ghiandole linfatiche 

(N. 196 casi) 


I. - Linfadeniti acute ed adenofiiemmoni. 

N. 92 casi. Di questi casi solo due non furono operati essendo 
venuti a completa risoluzione col semplice riposo ed impacchi 
caldi : tutti gli altri furono sottoposti a trattamento chirurgico 
praticando 85 volte semplici incisioni e 5 volte 1 ’asportazione 
delle ghiandole suppurate. La localizzazione del processo infiam¬ 
matorio fu varia, in tutti i territori linfatici : naturalmente la 
più frequente fu la localizzazione all 9 inguine (40 casi dei quali 
7 bilaterali) e ciò in conseguenza del numero notevole di adeniti 
di origine venerea (20). In 16 casi si trattava di adenoflemmoni 
sottomascellari d’origine boccale. Non si ebbe alcun caso di 
morte. La guarigione, piuttosto lenta, avvenne in tutti i casi 
dopo Tintervento operativo: in due casi soltanto (adeniti in¬ 
guinali) non bastò un solo intervento, airincisione essendo suc¬ 
ceduta la fìstolizzazione delle ghiandole suppurate con nessuna 
tendenza alla risoluzione talché si dovette procedere allo svuo¬ 
tamento della loggia inguinale. 

II. - Linfadeniti snbacnte. 

N. 44 casi, dei quali 10 bilaterali. Ad eccezione di 2 adeniti 
ascellari e 2 cervicali si trattava negli altri casi di adeniti cru¬ 
rali. Sono considerati in questo numero tutte le forme subacute, 
ad eziologia per lo più non chiara, poco dolenti, fisse, con note¬ 
vole periadenite. In cinque soli casi venne praticata l’incisione 
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seguita dallo scucchiaiamento delle ghiandole infiammate.: negli 
altri 49 casi (39 + 10 bilaterali) si procedette senz’altro allo 
svuotamento del cavo inguino-erurale drenando poi ampiamente 
la ferita. In genere molto lento fu il decorso postoperatorio, ma 
la guarigione avvenne in tutti i casi senza postumi. 

III. - Adeniti tubercolari. 


N. 47 casi così suddivisi : 33 linfomi cervicali 3 8 • ascellari, 
6 inguinali. Vennero per la massima parte enucleate (42) fa¬ 
cendo seguire l'enucleazione o da sutura completa o tutt’al più 
lasciando un piccolissimo drenaggio per qualche giorno. Si ebbe 
in tutti i casi la guarigione. L’enucleazione fu per lo più facile, 
solo in qualche caso resa più indaginosa da fatti di peri- 
adenite. In un caso di adenite cervicale con numerose ghiandole 
fisse si ferì, durante le manovre di enucleazione, la giugulare 
interna, la quale venne legata. Guarigione in pochi giorni senza 
alcuna conseguenza per la legatura della giugulare. In tre casi 
a causa dei fenomeni di periadenite intensa che ostacolava l’e- 
nucleazione, ci si limitò a incisione e scucchiaiamento, ed in tre 
casi di adenite cervicale, con periadenite e ghiandole suppurate, 
si praticò lo svuotamento ripetuto con iniezione di glicerina io- 
doformica. Faccio però notare che il numero dei casi trattati col 
semplice svuotamento seguito da iniezione di liquidi curativi è 
così piccolo perchè in questa serie sono compresi i soli casi rico¬ 
verati in Ospedale, mentre si usò sempre curare i casi per i 
quali eravi l’indicazione alla cura conservativa, ambulatori- 
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mente. 


IV. - Tu 


II 



N. 13 casi così suddivisi : 2 linfomi semplici iperplastici, 
1 linfangioma, 2 melanosarcomi, 7 linfosarcomi ed 1 epitelioma 
metastatico delle ghiandole sottomascellari. 

1) I due casi di linfomi semplici , uno ascellare (grosso 
come un pugno di adulto) ed uno inguinale (grosso come una 



noce), vennero operati con enucleazione e guarirono per prima 
intenzione. 

2) Un caso di linfangioma cistico dell’ascella diffuso in 
bambino di 1 anno venne asportato parzialmente con esito in 
guarigione. 

3) I due casi di melano sarcoma ghiandolare erano localiz¬ 
zati uno all’ascella e l’altro all’inguine: ambo metastatici a due 
nevosarcomi cutanei. Il primo apparteneva ad una donna di 
51 anni ed era già recidivo ad una esportazione di tumore ascel¬ 
lare fatta tre anni prima, il secondo pure ad una donna di 
CO anni. Recidiva dopo 5 anni nel primo caso : del secondo non 
si ebbero più notizie. 

4) Dei sette casi di linfosarcomi , uno, cervicale, per le sue 
dimensioni e la sua diffusione si ritenne inoperabile, uno venne 
trattato con iniezioni di autolisato e gli altri cinque operati. 

Caso 1. - P. P., a. 32, contadino, Venasca. Linfosarcoma collo 
(diagnosi confermata dall’esame istologico). Asportazione del tumore 
grosso come un pugno, aderente alla vena giugulare interna ed alla 
fascia prevertebrale. La vena giugulare interna viene resecata per il 
tratto di 2 cm. Guarigione. Non se ne hanno più notizie. 

Caso 2. - A., a. 41, operaio, Torino. Linfosarcoma cervicale destro. 
Massa grossa come un pugno, aderente profondamente, friabilis¬ 
sima, cosicché si spappola nei tentativi di asportazione tanto che 
questa riesce solo parzialmente. Rapida ripullulazione del tumore: 
morte di broncopolmonite dopo 15 giorni. 

Caso 3. - B. C., a. 14, contadina, Canelli. Linfosarcoma cervicale 
grosso come un pugno. Asportazione. Guarigione che permane dopo 
4 anni dalrintervento : non si ebbero più ulteriori notizie. 

Caso 4. - C. R., a. 60, operaio, Torino. Linfosarcoma ascella. 
grosso come un pugno, aderente ai vasi. Isolamento dal fascio vascolo- 
nervoso, asportazione. Guarigione. Riveduto dopo 2 anni era in per¬ 
fetta salute. 

Caso 5. - M. C., a. 25, casalinga, Torino. Linfosarcoma inguinale. 
Operata già due anni prima di tumore all’inguine sinistro, si 
presenta con recidiva. Tumore grosso come un pugno alla regione 
inguinale, duro, bernoccoluto, con cute soprastante tesa, bluastra, 
fìsso profondamente. Asportazione: il tumore invade i muscoli inse- 


, _ 103 — 

rentisi sul pube che vengono resecati ed è fortemente aderente al¬ 
l’osso tanto che si deve resecare un tratto di periostio. Sutura par¬ 
ziale dei muscoli e della cute. Prima che la ferita sia chiusa e l’a. 
lasci l’ospedale già compare recidiva in loco. Morte di cachessia neo¬ 
plastica tre mesi dopo, con una imponente recidiva locale che invadeva 
tutta la fossa iliaca sinistra. Pare che il tumore primitivo, per cui 
fu operato in altro Ospedale due anni prima, appartenesse al lega¬ 
mento rotondo (fibromiosarcoma). 

Caso 6. - R. G., a. 66, donna di casa, Torino. Linfosarcoma reci¬ 
divo cervicale. L’a. fu operata cinque mesi prima di asportazióne di 
una tumefazione alla regione cervicale sinistra, che datava da un 
mese, a decorso rapido e causa di forti dolori irradiantesi alla nuca. 
Guarita per prima intenzione, dopo poche settimane ricomparve la 
tumefazione. Dopo tre mesi venne di nuovo operata : guarì rapida¬ 
mente ma rapidamente dinuovo recidivò. La tumefazione aumentò in 
breve notevolmente di volume ed i dolori divennero continui e fortis¬ 
simi tanto da costringere l’a. all’uso continuato di morfina. All’esame 
obbiettivo si rileva al lato sinistro del collo, lungo lo sterno-cleido-ma- 
stoideo, due tumefazioni grosse come una noce, una all’altezza del¬ 
l’angolo della mandibola, l’altra un po’ più in basso. In corrispon¬ 
denza della tumefazione superiore notasi un’ulcerazione larga come 
moneta da un centesimo con fondo coperto di granulazioni giallastre. 
Tra le due tumefazioni ed attorno ad esse esiste un plastron di infil¬ 
trazione, duro, che fissa ai piani profondi i due nodi. Non febbre. 
Dolori vivi irradiatisi alla nuca. L’esame istologico fatto su pezzi 
della prima operazione dimostrò trattarsi di un sarcoma parvirotondo- 

cellulare. i ' • 1 

Non essendo possibile l’asportazione del tumore, lo si sottopone a 

sedute di Róengtenterapia per 20 giorni, senza però ottenere alcun 
risultato tangibile. Si sottopone allora l’a. a trattamento con autoli- 
salo. Questo viene preparato, da un pezzo di tumore (asportato con 
anestesia locale) dal prof. Sisto nel laboratorio di Patologia Medica. 
Si fanno con quest’autolisato 6 iniezioni a giorni alterni: esse ven¬ 
gono ben tollerate, con lieve reazione febbrile (massima 37,8’) nel 
giorno dell’iniezione. Dopo 20 giorni si constata la scomparsa della 
tumefazione superiore e del plastron di infiltrazione circostante; 
scompare pure la tumefazione inferiore, lasciando però una certa 
durezza nel luogo da essa prima occupato. Dolori lievi, lieve dermite. 
Miglioramento notevole dello stato generale: l’a. riposa senza dover 
più ricorrere all’aiuto di calmanti. Esce dopo un mese in condizioni 
generali e locali notevolmente migliorate. Riveduta però dopo due 
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mesi, presenta riproduzione del tumore in sito, che ingrossa rapida¬ 
mente. Altre sei iniezioni di autolisato neoplastico, questa volta senza 
risultato. Morte di cachessia dopo 3 mesi. 

Indubbiamente in questo caso si è notato una favorevole 
azione deirautolisato neoplastico: ma il risultato fu solo tempo¬ 
raneo. D’altra parte in quel tempo furono curati tre casi di 
sarcomi (uno del femore, operato di disarticolazione dell’anca, 
uno della regione preauricolare recidivo, uno di sarcoma me- 
lanotico del piede con metastasi crurale) e due casi di epiteliomi 
(uno della lingua operato e recidivato, l’altro del labbro diffuso 
e inoperabile asportato parzialmente) e in questi cinque casi le 
iniezioni di autolisato furono senza risultato alcuno. 

Per cui anche questa cura — che pareva poter dare qualche 
speranza — è da mettersi con tutte le altre più o meno decan¬ 
tate contro i tumori maligni, e che se danno ogni tanto qualche 

risultato parziale, sono fino ad oggi da ritenersi assolutamente 
inefficaci. 


CAPITOLO VII. 


alattie delle ossa e delle articolazioni 


[Casi n. 610] (*) 


I. - Osteoperiostiti ed osteomieliti piogeniche (170 casi). 


N. 170 casi, dei quali 88 osservati e curati nel periodo acuto, 
82 nel periodo cronico con sequestri, fistole, ecc. 


I) Il processo di osteoperiostite o di osteomielite acuta in¬ 
teressava in 8 casi la mandibola, in 1 la clavicola, in 1 la sca¬ 
pola, in 1 lo sterno, in 1 1 apofìsi trasversa di una vertebra 
lombare, in 4 Tornerò, in 4 le ossa della mano, in 33 il femore, 
in 32 ia tibia, in 1 il perone, in 2 le ossa del piede. 

Tutti questi casi furono sottoposti ad intervento operativo, 
vario naturalmente nei vari casi. Molte volte (68), esso si limitò 
alla semplice incisione di una raccolta purulenta e relativo dre¬ 
naggio : in 20 casi, appartenenti tutti al femore ed alla tibia, 
si procedette in primo tempo oltre che all’apertura di raccolte 
purulente sottoperiostee, anche alla trapanazione dell’osso, 
aprendo focolai suppurativi centrali: in un caso si praticò la 
resezione del trocantere. 

Gli esiti avuti con le semplici incisioni furono buoni in tutti 
i casi in cui si trattava di semplici periostiti suppurate senza 
interessamento del midollo e la guarigione si ebbe in un periodo 
di tempo relativamente breve. Meno buoni invece furono gli 


(*) Questi 610 casi possono essere così suddivisi: 1) Osteoperio¬ 
stiti ed osteomieliti piogeniche N. 170 ; 2) Osteoartriti ed artriti acute 
e croniche non tubercolari N. 44; 3) Tubercolosi ossee ed artico¬ 
lari N. 332; 4) Tumori ossei N. 63; 5) Echinococco del bacino N. 1, 
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esiti nei casi di osteomielite vera poiché mentre in alcuni si ebbe, 
dopo un periodo di tempo sempre molto lungo, la guarigione dei 
fatti acuti senza necessità di ulteriori interventi operativi, in pa¬ 
recchi casi invece si dovette rioperare i pazienti, dopo un pe¬ 
riodo variante da 20 a 40 giorni, per il persistere dei fenomeni 
settici sia locali che generali, trapanando secondariamente 1 ’osso 
onde dar sfogo ad ascessi centrali senza poter attendere la for¬ 
mazione di veri sequestri. In un caso si dovette, per salvare la 
vita al paziente, amputare finanche la coscia. 

Si ebbero in questa serie ben 4 casi mortali : tre per setti¬ 
cemia consecutiva a osteomielite del femore e della tibia ampia¬ 
mente incise e drenate ed uno per tromboflebite dei seni cere¬ 
brali e meningite suppurata diffusa consecutiva a osteomielite 
acuta della mandibola da carie dentaria (uomo di anni 32). 

Alcuni casi presentano qualche interesse. 

Caso 1. - B. A., a. 30, operaia, S. Mauro. Osteoartrite acuta della 
spalla. Tre mesi prima era stata ricoverata per tumefazione alla re¬ 
gione renale destra; dolente, fissa, con modica febbre. Nulla di anor¬ 
male all’esame delle urine. In una quindicina di giorni tale tumefa¬ 
zione scomparve del tutto spontaneamente cessando il dolore e la 
febbre. Esaminata a freddo si riscontra: rene mobile di terzo grado 
(donde la sintomatologia acuta precedente da strozzamento re¬ 
nale) e venne praticata una nefropessia. Due mesi dopo tale opera¬ 
zione l’a. accusa dolore alla spalla sinistra, febbre, tumefazione note¬ 
vole in corrispondenza dell’estremità superiore dell’omero. Si pratica 
un’incisione dando esito ad abbondante raccolta di pus nel quale l’e¬ 
same culturale rivela la presenza di stafilococco piogeno aureo. L’osso 
è scoperto ma liscio. Cessa la febbre ma persiste a lungo la tumefa¬ 
zione edematosa del braccio con riacutizzazioni acute che obbligano a 
diverse controaperture al braccio ed al gomito. Si ha la guarigione 
completa soltanto dopo sette mesi con guarigione in anchilosi. 


Caso interessante per la successione dei fatti morbosi che si 
possono così ricostruire : 1) Bene mobile destro di terzo grado ; 
2) strozzamento renale con idronefrosi ; 3) nefropessia a freddo ; 
4) due mesi dopo osteomielite acuta della testa omerale con 
artrite purulenta della spalla. 

Evidentemente si tratta di una semplice successione senza 
rapporti causali fra i vari momenti, per lo meno per quanto ri- 
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guarda i fatti renali e il processo osteoarticolare acuto della 
spalla. 

Caso 2. - B. G., a. 40, calzolaio, Torino. Osteomielite vertebrale. 
Operato tre anni prima di restringimento uretrale e poco tempo dopo, 
successivamente per due volte, di ascesso lombare destro, del quale 
guarì in 5 mesi (paranefrite suppurata?). Accusò poco tempo dopo un 
dolore alla regione lombare sinistra, che non lo costrinse dapprima a 
cessare il lavoro, ma circa un mese prima di essere ricoverato in Se¬ 
zione il dolore si fa più vivo ed insorge febbre (39°) per cui è co¬ 
stretto a ricorrere nuovamente all’Ospedale. Si palpa profondamente 
alla regione lombare sinistra una tumefazione diffusa, fluttuante. 
Febbre a 40°. Dolore alla pressione sulle apofìsi trasverse della XII* 
dorsale e prime lombari. L’esame radiografico mostra iperostosi delle 
apofisi trasverse della XII“ dorsale e I a e II a lombare a destra; a 
sinistra rarefazione dell’apofisi della XII a dorsale. Incisione, aprendo 
a moia cavità ascessuale con fuoruscita di abbondante pus fetido. Non 
si trova alcun punto osseo scoperto. Drenaggio. Esce dopo 40 giorni, 
ma ritorna ancora dono un mese, con febbre alta e si deve aprire un 
voluminoso ascesso dell’ileopsoas destro con incisione parainguinale. 
Guarigione completa in due mesi. 

Per ornante in onesto easo non si sia trovato dis+intaTnon+o 
c-po-noT-tn onalebe -punto della eoi otiti a vertebrale, mire l’esame 
radioloo-ieo e il decorno elipieo fallilo propendere per la di a amasi 
di osteomielite vertebrale con ascessi lombari e lombo-ilìaco 
destro. (Veto la storia di onesto malato si presenta interessante 
per il modo di svolgersi del fatto infettivo. 

Due casi rappresentano postumi rii' infezione tifosa. 

Caso 3. - D. M., a. 16, meccanico. Osteomielite della tibia insorta 
durante la. degenza, a letto per tifo. Si trapana la tibia aprendo un 
ascesso centrale e drenando. Guarigione in un mese. 

Caso 4. - D. A., a. 21, commessa. Periostite tibia post-tipica insorta 
un mese dopo la guarigione dell*infezione tifosa. Apertura di ascesso 
sottoperiosteo grosso come nocciuola. asportazione del periostio lar- 
dacen o molto ispessito. Trapanazione della tibia: si trova il midollo 
sano. Guarigione in un mese. 

T d^e enei oporjenti sono interessanti, uno r»er in complica ■ 
f'inue articolare secondaria l’altro per la frattura spontanea. 

faco 5. - M. Pierre, a. 12 Torino. Osteomielite acuta della tibia, 
(diafìsi) incisa e trapanata in primo tempo con apertura di un ascesso 
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centrale, si complicò durante il decorso postoperatorio con artrite pu¬ 
rulenta del ginocchio che venne aperto con due incisioni laterali alla 
rotula. Guarì solo dopo 4 mesi di cure e con ginocchio anchilosato. 

Caso 6. - N. Mario, a. 5, di Montegrosso d’Asti. Operato con tra¬ 
panazione della tibia per osteomielite presenta, durante la degenza 
a letto, frattura sponta?iea della tibia. Dopo 4 mesi, guarito comple¬ 
tamente il processo osteomielitico, residua ancora pseudartrosi nel 
punto di frattura. Si ottiene infine il consolidamento mantenendo per 
alcuni mesi immobilizzato Parto in bendaggio gessato. 

■ DalTinsieme dei casi curati e dagli esiti ottenuti risulta 
netta l’utilità, quando naturalmente sia evidente trattarsi di un 
vero fatto di osteomielite con suppurazione midollare, e non di 
semplice periostite, di trapanare subito, in primo tempo Tosso 
e di aprire l’ascesso centrale evitando così il pericolo di lasciare 
senza drenaggio una raccolta purulenta profonda che può essere 
causa di complicazioni gravi e pericolose per il paziente, senza 
contare il pericolo di una maggiore necrosi dell’osso. 

II) I casi osservati nel periodo cronico (N. 82) possono così 
suddividersi : 

1) 0 ateo periostite del mascellare superiore. N. 1 caso, con 
fistola. Incisione, e raschiamento del focolaio osseo. Guarigione. 

2) Osteomielite della mandibola. N. 14 casi. Di questi 
5 rappresentavano casi di osteoperiostite (2 fistoleggianti) che 
guarirono con semplice incisione e raschiamento del focolaio 
osseo. In 8 casi invece si trattava di osteomieliti croniche, con 
tragitti fistolosi, datanti da alcuni mesi ad 1 anno, con nessuna 
tendenza alla guarigione spontanea. Si procedette in questi casi 
allo sbrigliamento del tragitto fistoloso, alTallargamento, col 
cucchiaio o con sgorbia e martello, della breccia ossea, talora 
molto piccola, esistente in corrispondenza del focolaio osseo, al- 
Tasportazione di sequestri di vario volume ed al raschiamento 
della cavità residua. Si ebbe sempre la guarigione. L’ultimo 
caso concerne un caso di : 

Caso 7. - Osteoperiostite fosforica. Donna (C. C., a. 37, Trofa- 
rello) che da 25 anni lavora in una fabbrica di zolfanelli. Dopo 3 mesi 
dai primi disturbi presenta necrosi di gran parte del bordo alveolare 



6on abbondante secrezione purulenta, senza dolore alcuno. Si asporta 
un grosso sequestro dalla via orale, e parecchi altri piccoli sequestri 
vengono eliminati spontaneamente, ottenendosi dopo parecchi mesi la 
guarigione completa. 

3) Osteomielite dell’omero. N. 8 casi, tutti fistoleggianti 
ed operati con escisione del tragitto fistoloso e sequestrectomia. 
Guarigione in tutti i casi. 

Due casi furono interessanti in modo speciale: 

Caso 8. - E. Giovanni, a. 26, Ciriè. Osteomielite omero. Il decorso 
fu complicato da febbre ed infiltrazione flemmonosa delle parti molli 
che richiese parecchie incisioni: da una incisione sottoclavicolare si 
ebbe un’emorragia secondaria gravissima che si riuscì però a domi¬ 
nare con il tamponamento (emorragia da possibile lesione settica 
della vena ascellare). Guarigione senza conseguenze. 

Caso 1). - D. Virginia, a. 18, Pineroio. Osteomielite omero - Frat¬ 
tura patologica. Autotraptanto osseo. Kiferisce che circa 14 mesi 
prima del suo ricovero in Ospedale cadendo a terra riportò una con¬ 
tusione del braccio sinistro guarita nello spazio di circa un mese. Un 
mese dopo però facendo uno sforzo accusò dolore vivo al terzo medio 
dello stesso braccio ed ebbe come il senso di uno scricchiolio. Fu cu¬ 
rata con il semplice riposo dell’arto ma dopo due mesi circa notò la 
comparsa di una tumefazione dolente in corrispondenza del punto in 
cui aveva accusato il dolore, tumefazione che poco dopo si aprì spon¬ 
taneamente dando esito ad abbondante pus. Fattasi visitare da un 
medico questi diagnosticò una frattura dell’omero. Pare non abbia 
mai avuta febbre. Ricoverata dopo parecchi mesi all’Ospedale, pre¬ 
senta frattura del terzo medio dell’omero, con tragitto fistoloso a se¬ 
crezione siero-purulenta. Con la specillazione si nota la presenza di 
un sequestro profondo. ’ . 

In cloro-narcosi si pratica una sequestrectomia asportando un 
grosso sequestro lungo parecchi centimetri. Guarigione lentissima 
della ferita, residuando, pseudartrosi deU’omero e un tragitto fisto¬ 
loso persistente anche dopo parecchi mesi. Durante il decorso posto¬ 
peratorio compare sulla clavicola sinistra una tumefazione grossa 
come una noce, dolente, fissa, pseudofluttuante. Praticata la R. W. 
dà -j—|—j—j-. Una cura intensa antiluetica fa scomparire compieta- 
mente la tumefazione e migliorare molto lo stato generale, prima 
assai scadente ma non ha alcun effetto sopra la ferita operatoria. 

Un anno dopo l’a. presenta ancora pseudartrosi completa dell’o¬ 
mero con fistola, per cui viene sottoposta ad innesto osseo, innestando 
tra i due monconi deiromero (il superiore ridotto semplicemente alla 



testa) uniti lassamente tra loro da tessuto fibroso, un pezzo di ossd 
lungo circa 12 cm. asportato dalla faccia anteriore della tibia e fis¬ 
sato con sutura metallica ai monconi ossei recentati e ricoperto 
dalle parti molli con qualche punto di catgut. La ferita suppura ed 
il pezzo di osso innestato si sequestra e viene eliminato intiero dopo 
circa cinque mesi. Migliorano però considerevolmente le condizioni 
dell’arto cosicché dopo un anno circa, pur non avendosi ancora conso¬ 
lidamento completo, l’a. è però in grado di usare abbastanza del suo 
arto. 

4) Osteomielite del radio (2 casi), del cubito (2 casi) cu¬ 
rati, i primi due con raschiamento del focolaio osteo-periosteo, 
gli ultimi due con sequestrectomia. Guarigione. 

5) Osteomielite fistoleggiante traumatica della 2 n falange 
del dito medio sinistro: necessita la disarticolazione della fa¬ 
lange. Guarigione. 

6) Osteomielite delle ossa del bacino. N. 4 casi. Tre casi 
di osteite fistoleggiante dell’ischio e della branca ischio pubica, 
guarirono con semplice raschiamento del focolaio osseo. 

Caso 10. - Osteomielite dell*anca da ferita di guerra. Uomo 
di 27 anni, presenta deformità dell’anca destra in seguito a ferita di 
fucile riportata in guerra. L’anca è anchilosata in lieve flessione. Do¬ 
lori vivi che impediscono la deambulazione. La radiografia mostra una 
deformità totale dell’anca e del femore nei due terzi superiori ridotti 
ad informe blocco osseo. Febbre alta. Un’incisione dà esito a raccolta 
purulenta profonda, situata dietro il collo del femore: l’osso è lar¬ 
gamente scoperto e rugoso ma non si rilevano sequestri. Controaper- 
ture varie per poter drenare il focolaio abbondantemente suppurante. 
Guarigione dopo 5 mesi di cura. 

7) Osteomielite del femore. N. 25 casi. In 22 casi, nei 
quali trattatasi di osteomielite semplice acuta passata allo stadio 
cronico, con tragitti fistolosi, talora unico talora multipli, con 
sequestri di vario volume, si praticò la sequestrectomia e s’ebbe 
la guarigione completa dopo un decorso durato sempre parecchi 
mesi. 

Caso 11. - Uomo di a. 40, di Torino. Osteomielite traumatica fisto¬ 
leggiante residuata a frattura complicata del femore per colpo di fu- 
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die con ritenzione del proiettile. L’a. era già stato operato due volte 
senza risaltato. Localizzato radiograficamente il proiettile situato vi¬ 
cino al callo, incastrato in tessuto osteoide neoformato, esso viene 
asportato assieme ad un sequestro osseo e si ha la definitiva guari¬ 
gione. 

Caso 12. - R. P., a. 35, contadino. Osteomielite traumatica cronica . 
Il paziente era stato operato in America in seguito ad una cornata 
di un toro all’anca destra. Dopo 5 mesi, residuando fistole con abbon¬ 
dante secrezione, viene in Italia. In un primo intervento vengono 
tolte dal fondo di parecchie fistole esistenti sulla faccia esterna del¬ 
l’anca grosse masse di pasta di Beck solidificate. Ritornato dopo 
2 mesi all’Ospedale, con fìstole ancora secementi, queste vengono 
escise e scoperto l’osso largamente si asporta la parte che appare 
spugnosa e cariata. Guarigione dopo 3 mesi di cura. 

Caso 13. - R. S., uomo di anni 36, di Castagnole Lanze. Frattura 
patologica del femore da osteomielite. Venne operato per osteomielite 
del femore destro all’età di 12 anni. All’età di 16 anni pare sia stato 
ancora operato per frattura patologica del femore: ne guarì ma resi¬ 
duarono parecchi tragitti fistolosi. Pochi giorni prima del ricovero in 
Ospedale, mentre camminava, senza fare alcun sforzo, cadde perchè 
sentì che l’arto più non lo sorreggeva, nè potè più sollevarsi. Si ri¬ 
scontra frattura del femore tra il 3° medio ed il 3° superiore, con 
notevole spostamento. Parecchie fistole sulla faccia esterna della 
coscia. Febbre. Stato generale molto deperito. Incisione con asporta¬ 
zione di parecchi sequestri. Continuando la febbre ed aggravandosi 
le condizioni generali, dopo una settimana si amputa la coscia al 
terzo superiore. Anche questo intervento non è sufficiente per salvare 
il paziente, il quale muore setticemico 7 giortii dopo. 

• • 

8) Osteomielite ed osteoperiostite della tibia. N. 26 casi. 
Di questi, 18 non presentano alcuna particolarità degna di nota : 
si procedette a sequestrectomia e si ebbe la guarigione in tutti 
i casi. Gli altri 8 possono essere così considerati : 

d) In due casi si trattava di focolari limitati di osteomielite 
attorno a corpi estranei (punto di filo metallico usato per su¬ 
turare una frattura della tibia un anno prima e proiettile di 
fucile incastrato in callo eburneo per frattura della tibia). In 
entrambi si asportò il corpo estraneo dopo scalpellamento della 
tibia, e si ebbe la guarigione. 

b) In due casi si addivenne all 1 amputazione della coscia : 
in uno il paziente era stato operato già 4 volte per osteomielite 



della tibia ; persistono ampie ulcerazioni, con abbondante secre¬ 
zione e la tibia è ridotta in stato tale da non permettere più la 
deambulazione; nell’altro, in seguito ad operazioni ripetute per 
osteomielite della tibia, residuano : ginocchio anchilosato ad 
angolo acuto, numerose fistole sulla tibia, con pus abbondante, 
piede deformato in equinismo. Entrambi vengono amputati al 
3° inferiore della coscia in seguito a loro richiesta e guariscono 

rapidamente. 

c) In 4 casi infine si trattava di osteoperìostite sifilitica 
della tibia , confermata dalla R. W. positiva. Due vennero .trat¬ 
tati con la semplice cura specifica mercuriale e con iniezioni 
endovenose di neosalvarsan : negli altri due casi si aggiunse, in 
uno Tincisione ed il raschiamento del periostio ispessito, lar- 
daceo, nell’altro anche la trapanazione della tibia eburnea. In 
tutti si ebbe la guarigione dopo un periodo di cura però molto 
lungo. . ... 

9) Osteomielite del perone. N. 2 casi, dei quali uno interes¬ 
sante perchè si trattava di osteomielite cronica produttiva meta- 
pneumonica ( # ). 

Caso 14. - B. S., a. 21, contadino, S. Sebastiano Po. Ammalò di 
polmonite 30 mesi prima e durante il decorso della malattia notò la 
comparsa di una tumefazione dolente alla gamba sinistra. In vici¬ 
nanza al malleolo esterno si sviluppò così un nodo, dapprima duro, 
ma che poi si ulcerò dando esito a pus. Successivamente diversi nodi 
comparvero sul perone a varie altezze, ulcerandosi e fistoleggiando. 
Edemi dell’arto. Dalle fìstole fuoruscirono a diverse riprese piccoli 
sequestri. Ricoverato all’Ospedale presenta tutta la gamba sinistra 
aumentata di volume: sulla faccia esterna, al terzo superiore, rilevasi 
una piccola tumefazione, grossa come una noce, a limiti indecisi, 
pseudofluttuante. Più sotto notasi un tragitto fistoloso che specillato 
conduce sul perone. Perone ingrossato, indolente. La radiografia di¬ 
mostra un ingrossamento massivo, irregolare del perone che ha vo¬ 
lume superiore alla tibia. Canale midollare scomparso. Incisione in 


(*) G. Campora, « Sopra un caso di osteomielite cronica meta- 
pneumonica, iperostosante del perone. (Archivio di Ortopedia, 

voi. XXXII). 



corrispondenza della tumefazione senza trovare però pus, ma solo 
tessuto di granulazione grigio bruno che viene esciso. frenaggio. De¬ 
corso prolungato. Guarigione definitiva dopo 3 mesi. 


10) Osteomielite delValluce . N. 2 casi: in uno sequestrcc- 
tomia, nell’altro disarticolazione del dito. 

Guarigione in entrambi. 

II. - Osteoartriti ed artriti acute e croniche 
non tubercolari. (Casi n. 44). 


Considereremo in questo paragrafo i casi di artriti acute 
purulente, le artriti blenorragiche, le artriti deformanti, alcuni 
casi di artriti varie (emofilliche, tabetiche, ecc.) e di postumi di 
artriti, e, come appendice, alcuni casi di corpi liberi articolari. 

1) Artriti acAite suppurate. N. 14 casi, dei quali 3 dell’anca, 
7 del ginocchio e 4 dell’articolazione tibio-tarsea. 

a) Delle artriti suppurate dell’anca, due vennero trattate 
con incisione semplice e drenaggio : in uno si ebbe una rapida 
guarigione, nell altro morte dopo 6 mesi per setticopiemia con 
localizzazioni multiple tra le quali un’oftalmite purulenta che fu 
causa della perdita dell’occhio. La terza venne incisa dapprima, 
poi, continuando i fenomeni settici gravi, fu sottoposta a rese¬ 
zione della testa femorale onde poter drenare più ampiamente. 
L’a. morì di setticemia. 

l>) Nei casi di artriti purulente del ginocchio e dell’artico¬ 
lazione tibio-tarsea si praticarono in ogni caso ampie artrotomie, 
al ginocchio con tagli pararotulei ed al piede con tagli laterali 
retro- e sottomalleolari, drenando ampiamente la giuntura am¬ 
malata. Si ebbe la guarigione in tutti i casi dopo un periodo 
di cura piuttosto lungo. In dire casi però l’artrotomia semplice 
non I u sufficiente, le condizioni del paziente peggiorando rapi¬ 
damente e si ebbe la guarigione ricorrendo alla dislocazione tem¬ 
poranea dei capi articolari (.*). 


(*) Longo, « La dislocazione temporanea dei capi articolari nella 

cura delle gravi infezioni settiche delle articolazioni ». (Archivio di 
Ortopedia, 1924). 
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Caso 15. - D. A., a. 10, scuolaro. Artrite e periartrite purulenta 
del piede destro consecutive a ferita con una spina. Furono praticate 
parecchie incisioni e drenaggi e malgrado ciò quando il paziente è 
ricoverato all’Ospedale è in condizioni gravissime, con febbre alta, 
artrite diffusa dell’articolazione tibio-tarsea e sottoastragalica, sco¬ 
pertura dell’astragalo e calcagno che è eroso. Si rimane perplessi se 
amputare senz’altro la gamba, spinti a ciò dalla gravità dello stato 
generale, ma si pratica invece la dislocazione della giuntura, lussando 
il piede in forte adduzione, in modo da mettere bene in evidenza le 
giunture interessate, fissandole poscia in tal posizione con bendaggio 
gessato. La febbre va rapidamente diminuendo e migliorano le con¬ 
dizioni locali e generali, tanto che dopo un mese si può già ridurre 
il piede in posizione normale, fissandolo con bendaggio gessato. Ri¬ 
visto il paziente dopo 3 mesi si trovò in ottime condizioni generali: 
il piede è in posizione equinovara con larga ulcerazione aderente al¬ 
l’osso sulla faccia esterna. Escisione dell’ulcerazione e resezione con 
scalpello di un cuneo osseo a base postero-esterna alta 4 cm. ed apice 
situato a mezzo del dorso del piede, cuneo fatto a spese del calcagno 
e dell’astragalo. Riduzione del piede in buona posizione e sutura. 
Guarigione rapida. Dopo 2 mesi il paziente può camminare senza 
bastone. 

Caso 16. - G. D., a. 16, fabbro, Marene. Artrite purulenta del piede 
destro. Artrotomia dell’articolazione tibio-tarsea con incisione retro¬ 
malleolare. Dopo qualche giorno, permanendo i segni di suppurazione 
con infiltrazione purulenta verso l’esterno si pratica altra incisione 
retromalleolare esterna. Le condizioni locali e generali continuano a 
peggiorare rapidamente. Dislocazione del piede lussandolo all’interno 
in modo da esporre completamente l’articolazione tibio-tarsea, fissan¬ 
dolo con bendaggio gessato fenestrato. Rapido miglioramento. Dopo 
due mesi si procede alla riduzione del piede in posizione normale. 
Guarigione. Permane lieve equinismo che richiederà ulteriore inter¬ 
vento per la correzione. 

I due casi come già quello riportato nel capitolo « ferite per 
armi da fuoco » sono istruttivi poiché dimostrano che col pro¬ 
cesso di cura usato si riuscì a salvare arti che altrimenti si sa¬ 
rebbero sicuramente dovuti sacrificare. La dislocazione è meno 
usata, stando ai casi pubblicati, di quanto la bontà dei suoi 
esiti dovrebbe richiedere. Nei casi suesposti si deve ad essa la 
salvezza dell’arto c fors anche del paziente. E’ bensì vero clic 
si ebbe come reliquato una deformità del piede che richiese ul¬ 
teriore intervento operativo per la correzione, ma ciò si sarebbe 


con probabilità evitato se si fosse più precocemente praticata 
la dislocazione. Per cui crediamo sia un metodo da raccoman¬ 
dare nella cura delle gravi infezioni articolari, tenendo presente 
che il risultato sia immediato che funzionale sarà tanto migliore 
quanto la dislocazione si farà più pronta e più ampia, e più 

precoce la successiva riduzione dei capi articolari con bendaggio 
immobilizzante. ° 


2) Artriti blenorragiehe. N. 12 casi dei quali 10 in atto 
2 esiti. 

Dei primi 10, 1 della spalla, 1 del gomito, 1 del pugnetto, 
4 del ginocchio, 2 deirarticolazione tibio-tarsea, ed 1 della 
medio-tarsea. Vennero curate con bendaggio immobilizzante e 
con iniezioni di vaccino e siero antigonococcico. Ottimi risultati 
si ebbero dal Pangon. Mobilizzazione della giuntura appena 
cessato il periodo acuto con dolore. 

ISei 2 casi di esiti si trattava di anchilosi fibrosa reliquata ad 
artriti gonococciche : una di un gomito in estensione, l'altra di 
un ginocchio in flessione. Si ottenne in entrambi i casi la mobi¬ 
lizzazione in narcosi, fissando pascià il gomito in flessione e il 
ginocchio in estensione. Guarigione in buona anchilosi. 


3) Un caso di artropatia tabetica. del ginocchio sinistro e del- 
1 tinca sinistra si rimando senza alcun intervento. 

Così pure un’artrite emofiUica del ginocchio destro in gio¬ 
vane di 19 anni che a diverse riprese ed intervalli vari aveva 
già presentato versamento ematico spontaneo nel ginocchio si¬ 
nistro, sempre risoltosi in breve senza cure speciali. Venne di¬ 
lato e guarito con iniezioni di siero normale di cavallo. 

In un caso di tofi articolari voluminosi deformanti, degli al¬ 
luci si praticò l’enucleazione dei tofi con guarigione rapida. 


4) Anchilosi articolari conseguenti ad, artriti acute. N. 3 casi. 

In un caso di anchilosi della mandibola venne mobilizzata la 
giuntura in narcosi cloroformica. 

In un caso di anchilosi angolare del ginocchio in bambino 
di 5 anni si praticò la resezione cuneiforme del ginocchio immo- 
bilizzandolo poscia in estensione: in uno di piede equino-varo 



Residuato ad artrite tibio-tarsea si ottenne la correzione con la 
astragalectomia. Guarigione rapida e completa in entrambi i 

casi. 

5) Artriti deformanti. N. 12 casi dei quali 10 dell’anca 
(1 bilaterale ed 1 in anca lussata congenitamente) e 2 del gi¬ 
nocchio. 

a) Tre casi (2 dell’anca ed 1 del ginocchio) non vennero 

sottoposti ad alcun intervento operativo. 

b) In sei casi di artriti deformanti dell’anca, tutti gravi, 
dolori vivi, fissazione dell’arto in adduzione forte e rotazione 
esterna, impossibilità da parte dei pazienti di camminare, con 
lesioni articolari sempre controllate con l’esame radiografico, si 

procedette alla resezione della testa femorale. 

Per la resezione si usò 5 volte la classica incisione di 
Langenbeck ed una quella di Giordano. Si riscontrarono 
sempre lesioni articolari molto gravi. In due casi si trovò il 
collo del femore quasi scomparso per la deformazione, facente 
blocco con la testa e con l’acetabolo, così che non si potè lussare 
la testa, ma si dovette asportare a colpo di scalpello. Asportata 
la testa, si regolarizzò l’acetabolo, sempre deformato ed in 
qualche caso quasi scomparso per la neoproduzione di osteofiti 
di notevole volume, applicando poscia il moncone del collo 
contro Pacetabolo c fissando l’arto in abduzione accentuata. Si 
ottenne in tutti i casi la guarigione con anchilosi indolente che 
permette al paziente l’uso quasi normale dell’arto. 

Degni di menzione questi tre casi: 

Caso 17. - T. Maria, a. 12, Buttigliera Alta. Artrite deformante 
delle due anche , con anchilosi totale, indolente, ma con impossibilità di 
deambulazione per la forte adduzione e flessione deiranca sinistra. Si 
praticò Vosteotomia sottotrocanterica obliqua del femore sinistro, ap¬ 
plicando poscia la trazione a pesi mantenendo l’arto in forte abdu¬ 
zione per qualche giorno ed immobilizzandolo infine in questa posi¬ 
zione per 2 mesi. Guarigione operativa: risultato funzionale discreto 
permettendo al paziente la deambulazione. 

Caso 18. - Mario V., a. 36, Alessandria. Artrite deformante della 
anca desfra t dolorosa, con accorciamento di mezzo cm., adduzione 
dell’arto e rotazione esterna, con forte ostacolo alla deambulazione. Si 
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praticò un ’artroplastica aponevrotica. Incisione ad U, resezione tem¬ 
poranea del gran trocantere, lussazione della testa deformata, ap¬ 
piattita, con produzioni osteofitiche numerose. Raschiamento della 
cartilagine della testa, isolamento di un lembo di aponeurosi di 
fascia lata ed introduzione di esso tra la testa e l’acetabolo. Sutura. 
Suppurazione con eliminazione del lembo usato per la plastica, necro- 
sato. Guarigione in due mesi con anchilosi. Miglioramento funzionale. 

Caso 19. - Donna di 44 anni, con artrite deformante del ginocchio , 
notevole ingrossamento del condilo interno della tibia, rotazione 
esterna della gamba, dolori vivi, deambulazione quasi impossibile. Si 
praticò la resezione cuneiforme del ginocchio a base antero-interna 
fissando quindi l'arto in estensione. Guarigione operatoria e funzio¬ 
nale (*). 

Ricordo che 1’artroplastica dell’anca fu eseguita seguendo i 
precetti del Murphy nel 1912. 


6) Corpi liberi articolari. N. 


2 casi, entrambi al ginocchio. 


Artrotomia ed asportazione del corpo libero grosso come noc¬ 
ciola l’uno, una mezza noce l’altro. Guarigione anatomica o 
funzionale. 


III. - Tubercolosi ossee ed articolari. (Casi n. 332). 


Furono complessivamente curati 332 casi di tubercolosi 
ossea ed articolare interessanti le più diverse parti dello sche¬ 
letro. Possono così suddividersi: 1) Osteiti ed osteomieliti tu¬ 
bercolari N. .120 casi : 2) tubercolosi articolari N. 212 casi. 


I. Osteiti ed osteomieliti tubercolari. 

N. 120 casi, dei quali : i \ 

1) Tubercolosi deirosso frontale. 1 caso. 

Caso 20. - Uomo di 22 anni. Scucchiaiamento del focolaio fino a 
scopiiie la dura madre. Guarigione con decorso assai lento. 


(*> Maina > «Contributo alla terapia dell’artrite deformante», 
(Minerva Medica, 1922). 
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2) Tubercolosi del mascellare superiore. 1 caso. 

Caso 21. - Ragazzo di 6 anni. Incisione sopra il malare, a partire 
dalPangolo esterno dell’orbita. Scucchiaiamento del mascellare che si 
presenta eroso, con asportazione di fungosità e di piccoli sequestri. 
Decorso lungo, complicato dalla comparsa di ascesso freddo metasta¬ 
tico al dorso della mano. Dopo 5 mesi di cura esce con ferita ancora 

aperta. 

3) Carie sternale con ascesso freddo. 1 caso. 

Caso 22. - Uomo di 34 anni. Svuotamento dell’ascesso ed iniezione 
di glicerina iodoformio. Guarigione. 

4) Tubercolosi dell’angolo inferiore della scapola, fistoleg- 
giante. 

Caso 23. - Uomo di 24 anni. Escisione dei tragitti fistolosi, rese¬ 
zione dell’angolo scapolare. Guarigione. 

5) Tubercolosi della clavicola. 2 casi. 

Caso 24. - Uomo di 18 anni. Ascesso freddo , venne trattato con lo 
svuotamento dell’ascesso ed iniezione di glicerina al iodoformio. 

Caso 25. - Uomo di 48 anni. Carie dell'estremità interna della cla¬ 
vicola e del bordo del manubrio dello sterno , venne praticata la rese¬ 
zione del capo articolare della clavicola e del tratto corrispondente 
del manubrio dello sterno. Guarigione in entrambi i casi. 

6) Morbo di Pott. N. 60 casi. In 10 casi la lesione interessava 
le vertebre cervicali di cui 2 casi di morbo suboccipitale, in 
21 le vertebre dorsali cd in 29 le vertebre lombari. Fra un nu¬ 
mero così notevole di casi ne furono osservati naturalmente in 
tutti gli stadi della malattia : sia nello stadio iniziale, nel quale 
sintomo preponderante è il dolore, sia in stadi avanzati, con 

deformità, ascessi e sintomi nervosi. 

In 27 casi si osservarono ascessi congestizi nei punti classici 
per le varie localizzazioni della lesione vertebrale. Questi ascessi 
vennero metodicamente trattati con svuotamento ripetuto anche 
parecchie volte quando fu necessario, ed iniezione di glicerina 
airiodoformio. Negli ultimi casi si usò invece far seguire allo 
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svuotamento, il lavaggio della sacca ascessuale, attraverso la 
stessa cannula che servì per lo svuotamento, mediante siero 
ipertonico (cloruro sodico, gr. 3, citrato soda ctgr. 50, acqua di¬ 
stillata gr. 100), lasciando infine qualche centimetro cubo del li¬ 
quido entro la cavità stessa. 

I risultati ottenuti con questo ultimo metodo furono sempre 
assai soddisfacenti, superiori a parer nostro a quelli che si ot¬ 
tengono cogli altri liquidi modificatori, abbreviandosi notevol¬ 
mente il periodo di tempo necessario per la risoluzione completa 
degli ascessi. 

In tutti i casi si immobilizzo la colonna vertebrale mediante 
apparecchio gessato per un tempo variabile da 6 a 12-14 mesi. 

Nei casi a deformità notevole ed in quelli presentanti sin¬ 
tomi nervosi, 1 applicazione dell’apparecchio gessato fu sempre 
proceduta dall’estensione a pesi in permanenza applicati sem¬ 
plicemente agli arti inferiori nei casi interessanti le vertebre 
lombari, ed associata invece ad estensione applicata al capo 
quando erano interessate le prime vertebre dorsali o le cervicali. 
Il risultato del l’estensione a pesi fu quasi sempre evidente fin 
dai primi giorni, specie in rapporto al dolore. Alcuni pazienti 
che accusavano dolori vivissimi irradiantisi agli arti inferiori 
ed erano impossibilitati a camminare videro i loro dolori scom¬ 
parire completamente dopo pochi giorni di trazione. 

La fissazione della colonna vertebrale si fece abitualmente 
col busto gessato, di vario modello a seconda della sede e dello 
stadio della lesione. Nei casi di morbo di Pott dorsale o delle 
prime lombari si usò il busto di medie dimensioni, estendentesi 
dal bacino al collo, lasciando libera la parte superiore di questo 
ed il capo. Nei casi di lesione localizzata alle prime dorsali o 
alle cervicali, si usò il modello grande comprendente anche la 
lesta, mentre in quattro casi di morbo suboccipitale e delle 
prime cervicali si applicò una Minerva gessata comprendente le 
spalle e la parte superiore del torace. In quattro casi infine in 
cui la lesione ossea era limitata alle ultime lombari e che quindi 
difficilmente si sarebbero potuti immobilizzare e scaricare del 
peso sovrastante col semplice busto gessato, venne confezionato 
un lettino gessato alla Lorenz nel quale vennero immobilizzati, 
con ottimo esito, i pazienti, 
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Si ebbe un solo caso di morte , in donna di anni 40, con Pott 
lombare, paresi degli arti inferiori e dolori vivissimi agli arti 
stessi. Applicata l’estensione a pesi, si ebbe nei primi giorni mi¬ 
glioramento evidente, malgrado la rapida comparsa di ulceri da 
decubito : poi improvvisamente ripresero i dolori vivissimi ed 
in 24 ore l’a. muore. Non fu concessa l’autopsia. 

In tutti gli altri casi si ebbe sempre un miglioramento note¬ 
vole ma purtroppo, a causa del limitato numero di letti della 
Sezione che non rende possibile il ricovero prolungato in Ospe¬ 
dale di- questi pazienti, i quali vengono negli intervalli fra la 
confezione dei vari apparecchi, inviati alle loro case, mentre al¬ 
cuni casi furono potuti seguire fino a guarigione completa, di 
molti altri, nei quali pure il miglioramento era evidente e la¬ 
sciava bene sperare nella guarigione, si perdettero ad un certo 
punto le traccie nè fu possibile conoscere l’esito definitivo. 

7) Tubercolosi costale. N. 36 casi dei quali, 21 casi accom- 
pagnantisi a voluminoso ascesso freddo e 15 fìstoleggianti. 

In tre casi gli ammalati ricusarono qualsiasi intervento ope¬ 
rativo c vennero rinviati dopo aver vuotato 1 ascesso freddo ed 

iniettata glicerina iodoformica. 

In 7 casi si praticò l’incisione dell’ascesso e raschiamento 
del focolaio osseo, che in un caso si estendeva anche al bordo 
dello sterno. Negli altri 26 casi si procedette alla resezione del 
tratto di costa ammalato. In un caso (Michele A., a. 26, Do¬ 
modossola) si dovette anche resecare un tratto del margine ster¬ 
nale eroso. In due casi durante l’atto operativo venne aperta la 
pleura : suturata immediatamente, si ebbe la guarigione senza 
alcuna complicazione. Si ebbe la guarigione anche in tutti gli 
altri casi dopo un periodo di tempo quasi sempre piuttosto 
lungo. 

Degno di nota un caso di carie costale tubercolare con frat¬ 
tura patologica della costa. 

Caso 26. - B. Rosina, a. 42, Torino. Da un anno affetta da carie 
tubercolare fistoleggiante della 6 a costa. Nessun sintomo tradisce la 
esistenza di una frattura. Il reperto radiografico rileva resistenza di 
un tratto molto rarefatto interessante la costa in tutto il suo spes¬ 
sore. All’atto operativo si trova una nettissima frattura patologica: 
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i due monconi, coperti di tessuto fungoso, sono separati da tessuto di 
granulazione. Resezione dei monconi, raschiamento delle fungosità. 
Guarigione. 

8) Tubercolosi del bacino. N. 9 casi dei quali 2 interessanti 
l’articolazione sacro-iliaca, 2 il solo sacro, 2 la cresta, 2 la tu¬ 
berosità ischiatica ed 1 la spina iliaca posteriore superiore. 

Nei due casi interessanti l’articolazione sacro-iliaca si pra¬ 
ticò semplice bendaggio gessato, comprendente puranco una od 
ambo le coscie nel loro terzo superiore, raccomandando cura 
medica opportuna. In un caso di tubercolosi del sacro fistolog- 
giante si escise il tragitto fistoloso raschiando il focolaio osseo, 
ed uguale trattamento si usò in un caso di carie della cresta 
iliaca e nei due della tuberosità ischiatica, tutti e tre fistoleg- 
gianti. Negli ultimi due casi infine, dopo esciso il tragitto fisto¬ 
loso, si resecò parzialmente l’osso. Si ottenne in tutti la guari¬ 
gione dopo un decorso molto lungo. 

9) Tubercolosi della tibia. N. 4 casi, dei quali due vennero 
operati con incisione di ascesso freddo e raschiamento del foco¬ 
laio osseo ottenendo in entrambi la guarigione. 

Caso 27. - M. Giovanni, a. 31, Milano. Il paziente, che era già 
stato amputato alla coscia destra per tubercolosi del ginocchio ed era 
stato due anni prima riformato per tubercolosi laringea, della quale 
non accusa ora più alcun disturbo, presenta osteomielite tubercolare 
della tibia sinistra fistoleggiante e febbrile. Date le condizioni gene¬ 
rali si ritiene solo possibile, con qualche speranza di buon risultato, 

1 amputazione della coscia, che viene praticata al terzo inferiore. 
Guarigione operatoria. Il paziente però non migliora nello stato 
generale, la cachessia progredisce finché esso muore un mese dopo 
l’operazione. 

Caso 28. - D. Gino, a. 30, Dogliani II malato era sato operato un 
anno prima per tubercolosi della tibia. Residua fistola con secrezione 
abbondante di pus, dolori: deperimento grave del paziente. Incisione 
sulla cicatrice operatoria, resezione dell’estremità superiore del pe¬ 
rone eroso e scuechiaiamento della tuberosità della tibia pure inte¬ 
ressata dal processo tubercolare. Dopo 10 giorni si ha gangrena 

della gamba per cui si è costretti ad amputare la coscia al terzo in¬ 
feriore. Guarigione. 
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10) Tubercolosi delle ossa delle dita. N. 5 casi di spine ven¬ 
tose delle quali 2 del pollice, due dell’anulare ed una del mi¬ 
gnolo, furono curate: due (pollice e anulare) con raschiamento 
del focolaio osseo, e gli altri tre casi con disarticolazione del 
dito. Guarigione. 

II. Artriti ed osteoartriti tubercolari. N. 212 casi 

1) Tubercolosi della spalla. N. 3 casi. 

Caso 29. - Giovane di 23 anni, con tubercolosi fistoleggiante : inci¬ 
sione e raschiamento del focolaio. Miglioramento. 

Caso 30. - Giovane di 26 anni, con tubercolosi aperta, accompa¬ 
gnata a largo scrofuloderma della spalla e del braccio: medicazioni 
e bendaggio immobilizzante. Miglioramento. 

Caso 31. - Uomo di 42 anni con artrite fungosa tubercolare e 
ascesso freddo para-articolare , venne trattato con svuotamento del¬ 
l’ascesso, iniezione di glicerina iodoformio e bendaggio immobilizzante 
l’articolazione. Miglioramento. 

2) Tubercolosi del gomito. N. 12 casi, dei quali: 

a) Sei vennero curati con bendaggi gessati immobilizzanti 
il gomito in flessione, dopo svuotamento degli ascessi paraarti¬ 
colari. Quattro di essi furono seguiti fino a completa guarigione, 
gli altri due, già in via di guarigione, non si presentarono più 
aH’Ospcdale per il proseguimento della cura; 

b) Un altro caso venne guarito dopo alcuni mesi di cura, 
con iniezioni medicate nel tragitto fistoloso, raschiamento del 
focolaio osseo e bendaggio gessato; 

c) In un caso : 

Caso 32. - L. Luigi, a. 21, sarto, Torino. Tubercolosi fistoleggiante 
del gomito destro, ve nne praticata la resezione del gomito con in¬ 
cisione di Langenbeck, resecando ampiamente i capi ossei, tutti inte¬ 
ressati dal processo di carie tubercolare, asportando completamente 
la sinoviale piena di fungosità e fissando il gomito ad angolo retto. 
Guarigione per primam della ferita. Esce dall’Ospedale dopo 1 mese 

in ottime condizioni. 

d) Negli altri quattro casi si dovette amputare il braccio, 

tre volte in primo tempo, date le condizioni gravi sia locali, con 
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articolazione piena di pus, infiltrazione estesa delle parti molli 
periarticolari, fìstole ecc., che generali ; ed una volta invece 
dopo aver tentata una resezione, la quale non diede il risultato 
sperato tanto da dover dopo pochi giorni procedere alla demoli¬ 
zione dell’arto. Una delle amputazioni (D. A., a. 43, contadina) 
venne praticata con il metodo cinematico formando un’ansa 
muscolare col tricipite e col bicipite rivestite di cute. Guari¬ 
gione : incerto 1 ’esito funzionale, non essendosi più riveduta la 
paziente. 

3) Tubercolosi del pugnetto. N. 11 casi. 

a) Un solo caso (uomo di 63 anni) venne curato con sem¬ 
plice bendaggio ottenendo miglioramento notevole. 

b) In quattro casi fìstoleggianti si ottenne la guarigione 
con incisione del tragitto fistoloso, raschiamento del focolaio 
osseo e immobilizzazione prolungata dell'articolazione e cure 
mediche generali. 

c) In due (L. Francesco, a. 21, Candii e P. Emilio, a. 32, 
Torino) si procedette alla resezione ampia del pugnetto , rese¬ 
cando i capi articolari del radio e del cubito, asportando le ossa 
della prima serie del carpo, escidendo ampiamente la sinoviale 
articolare e le guaine dei tendini estensori invase da fungosità, 
drenando ed immobilizzando Parto in bendaggio gessato. Gua¬ 
rigione in entrambi i casi con un periodo di cura di circa 
due mesi. 

d) In quattro casi infine la gravità delle lesioni e le con¬ 
dizioni generali dei pazienti scadentissime imposero Vamputa¬ 
zione deir avambraccio. Guarigione in tutti i casi. 

4) Tubercolosi delle ossa ed articolazioni della mano. 11 casi. 

11 processo tubercolare interessava in tre casi solo le ossa del 

carpo e articolazione carpo-metacarpee c vennero curati con re¬ 
sezione delle ossa del carpo colpite da carie e della testa dei 
corrispondenti metacarpei. 

Negli altri otto casi erano interessati dal processo morboso 
uno o due metacarpei. Tre volte la lesione era fìstoleggiante. Il 
trattamento usato fu vario nei diversi casi. Due casi con ascessi 
freddi in corrispondenza del metacarpo leso, vennero curati 
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semplicemente con lo svuotamento ripetuto dell’ascesso ed inie¬ 
zione di glicerina iodoformica e si ottenne così la guarigione. 
In cinque casi si praticò il raschiamento del focolaio osseo ed 
in uno si resecò ampiamente il 2° e 3° metacarpo. Guarigione 
in tutti i casi. 

5) Coxiti. — Ne furono curati 47 casi, dei quali 5 soli fu¬ 
rono sottoposti a qualche intervento operativo. Tutti gli altri 
furono curati col metodo dell'immobilizzazione. La più gran 
parte venne sottoposta all’estensione a pesi in permanenza fino 
a che fosse corretta completamente la posizione viziosa dell'arto 
o scomparso completamente il dolore spontaneo. Vennero curati 
con l’applicazione immediata del bendaggio gessato solo quei 
casi che si presentarono nel primo stadio. Si usò applicare 
sempre un apparecchio gessato grande, comprendente il piede 
ed estepdentesi fino alla base del torace e venne abitualmente 
ripetuto parecchie volte, ogni due-tre mesi, fino a guarigione 
completa. In 6 casi la coxite si accompagnava ad ascessi freddi 

t 

e questi vennero curati col solito metodo dello svuotamento se¬ 
guito da iniezione di glicerina all’iodoformio. 

Tre volte si intervenne cruentemente in coxiti con fistole , 
dolori persistenti e febbre e l’intervento si limitò all’incisione 
del tragitto fistoloso e scucchiaiamento del focolaio osseo sulla 
testa del femore, seguito da medicazione e dal bendaggio immo¬ 
bilizzante. 

• • • 

Caso 33. - In un bambino di 7 anni, con coxite destra fistoleggiante 
con secrezione abbondante, arto in abduzione, flessione e rotazione 
esterna, si escide il tragitto fistoloso con lunga incisione, aprendo 
alcuni ascessi para-articolari, asportando col cucchiaio pezzi di testa 
necrotica e lussata nella fossa iliaca e si scucchiaia l’acetabolo per¬ 
forato dalla carie. Si ha un miglioramento molto lento ed il paziente 
lascia l’Ospedale dopo 20 mesi con ferita ancora fistoleggiante ma 
in condizioni generali buone. 

Caso 34. - In questo caso si trattava di un ragazzo (V. E., a. 12, 
scuolaro, Torino), operato, con coxite bilaterale , datante da 6 anni, 
guarito dopo aver lungamente fistoleggiato con lussazione patologica 
delle due teste femorali nella fossa iliaca ove sono completamente 
fissate. A destra la deformità è accentuatissima, con adduzione e 
rotazione interna tanto che l’arto viene ad incrociare anteriormente 
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Quello di sinistra ostacolando la deambulazione. Si pratica Vosteó- 
tomia subtrocanterica a destra portando l’arto in abduzione e fissan¬ 
dolo con bendaggio gessato. Guarigione anatomica, e risultato fun¬ 
zionale'buono, potendo l’ammalato camminare discretamente bene. 


6) Tubercolosi del ginocchio. — N. 79 casi, dei quali 26 ven¬ 
nero curati con semplici bendaggi immobilizzanti, 12 con inie¬ 
zioni endoarticolari, 5 con raschiamento del focolaio osseo, 
4 con sinoviectomia totale, 15 con resezione del ginocchio e 
17 con amputazione della coscia. 

a) I casi curati con la semplice immobilizzazione furono 
naturalmente quelli che capitarono sotto la nostra osservazione 
allo stadio iniziale della malattia, forme sinoviali in individui 
giovani. La massima parte curata per alcuni mesi con bendaggi 
e con l’ausilio di cure mediche ed igieniche appropriate, guarì 
completamente : in cinque soli casi tale cura non fu sufficiente, 
c per 1’aggravarsi del processo tubercolare si dovette intervenire 


ulteriormente con atti operativi. 

b) In 12 casi 1’artrosinovite, che pareva in modo certo di 
origine sinoviale, con versamento sieroso nella giuntura, in al¬ 
cuni casi anche abbondante, venne curata oltre che coi bendaggi 
immobilizzanti, con lo svuotamento deir articolazione e con la 
iniezione endo articolar e di liquidi medicamento si, per lo più 
glicerina all iodoformio. Si ebbe la guarigione in tutti i casi. 

c ) ^ casi (tutti uomini dai 20 ai 38 anni) di tubercolosi 
«lei ginocchio risi oleggiante, datante da molti mesi, con processo 
articolare già in via di guarigione, con tendenza alPanchilosi, si 
procedette allo spaccamelo del tragitto fistoloso ed al raschia - 
incuto del focolaio osseo (4 volte del condilo femorale, 1 della 


tuberosità della tibia), drenando quindi la ferita ed immobiliz¬ 
zando 1 arto. In 4 di questi casi si ebbe la guarigione completa 
in un periodo di tempo vario da 4 ad 8 mesi: il quinto, gio¬ 
vane di 20 anni, nel quale si era asportato in gran parte il con¬ 
dilo femorale interno eroso, con condizioni generali cattive, 
mentre i fenomeni locali avevano tendenza alla risoluzione, peg¬ 
gioro sempre per lo stato generale e l’a. morì dopo due mesi 
con cachessia tubercolare. 


d) In quattro casi, giovani dai 18 ai 25 anni, con forme 
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fungose, aperta ampiamente l’articolazione e riscontrato che 
trattavasi di forme puramente sinoviali, si procedette alla sino- 
viectomia totale , richiudendo poscia completamente la ferita. Si 
ebbe la guarigione per primam con conservazione parziale 
della mobilità articolare. 

e) Nei casi più avanzati e più gravi si dovettero praticare 
invece interventi più radicali. In 15 casi si potè conservare 
l’arto al paziente mediante la resezione delVarticolazione. In 
alcuni di essi si giunse alla resezione dopo aver tentato per 
qualche tempo un trattamento conservativo (bendaggi ges¬ 
sati immobilizzanti, iniezioni di liquidi medicamentosi endoarti- 
colari ed in 2 casi artrectomie semplici). L’età dei pazienti sotto¬ 
posti a tale intervento variò dai 17 ai 45 anni, eccetto un caso 
di un bambino di 9 anni, la cui lesione al ginocchio non aveva 
migliorato nè con bendaggio immobilizzante tenuto 4 mesi nè 
con l’artrectomia. Si praticò la resezione tipica, asportando in 
9 casi anche la rotula. Si ottenne la guarigione in tutti i casi : 
questa però richiedette sempre un periodo di cura piuttosto 
lungo, durato talora anche 6-9 mesi. 

Quattro di queste resezioni vennero praticate in individui 
affetti da tubercolosi del ginocchio con processo che poteva 
ormai considerarsi come spento, ma nei quali la guarigione era 
rappresentata da un’anchilosi del ginocchio ad angolo più o 
meno accentuato cosicché era resa diffìcile molto, e quasi impos¬ 
sibile la deambulazione. Praticata la resezione tipica, corretta la 
posizione dell’arto mettendo il ginocchio in estensione, dopo una 
immobilizzazione in bendaggio gessato durata mai meno di tre 
mesi, si ebbe in tutti la guarigione anatomica e funzionale com¬ 
pleta. In un quinto caso di anchilosi ad angolo con processo tu¬ 
bercolare spento, in bambino di 12 anni, si riuscì ad ottenere 
l’estensione con trazione a pesi in permanenza, mantenendola 
poscia con apposito bendaggio. 

/) Negli ultimi 17 casi infine si dovette, per la gravità 
delle lesioni locali e per le condizioni generali del paziente 
sempre assai cattive, procedere alUamputazione della coscia. In 
8 di questi l’amputazione venne praticata in primo tempo, es¬ 
sendosi i pazienti presentati con lesioni già molto avanzate, con 
interessamento ampio delle ossa e dei tessuti paraarticolari ed 



in condizioni generali molto gravi. Alcuni di questi pazienti 
erano anche in età molto avanzata, oltre i 50 anni. Oli altri 9 
avevano invece tutti subito prima altre operazioni (1 artrec- 
tomia e 8 resezioni) nella speranza di poter conservare loro 
1 ’arto : solo il persistere, anche dopo 1 intervento, e per parecchi 
mesi, di tumefazione e dolori, ascessi, fistole, febbre ecc., ed il 
progressivo ed inquietante peggiorare dello stato generale, in¬ 
dusse all’atto demolitore, come unica risorsa che desse affida¬ 
mento di poter salvare la Aita al malato. Si ebbe la guarigione 
in tutti eccetto che in un caso (giovane di 21 anno) nel quale le 
condizioni locali e generali erano così gravi che morì 10 giorni 
dopo l’operazione. La morte fu preceduta, a distanza di poche 
ore, da dolori vivissimi ed improvvisi al fianco sinistro con diffu¬ 
sione susseguente all’addome, e l’autopsia rilevò la presenza dì 
un voluminoso ascesso della milza rotto nel peritoneo. 

7) Tubercolosi tibio-tarsea. — N. 10 casi. Presentarono tutti 
una gravità speciale tanto che si dovette praticare ben 7 volte 
l’amputazione della gamba , dopo aver sottoposta, senza alcun 
risultato, l’articolazione lesa ad altri trattamenti operativi (ra¬ 
schiamento di focolai ossei, resezione) in 5 casi. Si ottenne però 
la guarigione in tutti. 

Negli altri 3 casi (uomini di 16 e 36 anni, donna di 40) con 
locola.i ossei limitati, senza infiltrazione delle parti molli, condi¬ 
zioni generali buone, si procedette alla resezione tibio-tarsea con 
processo Lauenstein-Kocher , chiudendo completamente la ferita 
ed ottenendo la guarigione in periodo di tempo non molto lungo 
(2-4 mesi). In un caso si praticò ancora l’astragalectomia. 

8) Tubercolosi delle ossa ed articolazioni del piede. — N. 39 
casi, interessanti 6 volte le ossa del tarso, 9 volte le ossa del 
tarso e metatarso, 12 volte solamente i metatarsi, 5 le articola¬ 
zioni metatarso-falangee e 7 volte le ossa dell’alluce. 

La gravità di questi casi fu assai varia e per conseguenza 
vario il trattamento usato. 

a) In soli tre casi la cura si limitò a bendaggi immobi¬ 
lizzanti. 

In tutti gli altri si intervenne eruentemente. 
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b) In 10 casti l’intervento si limitò all’incisione e raschia¬ 
mento del focolaio osseo. In 10 , con focolai tubercolari limitati 
ai metatarsei o all’articolazione metatarso-falangea si procedette 
alla resezione del metatarso ammalato o alla disarticolazione del 
medesimo assieme al dito corrispondente. 

c) Si praticò in un caso Vasportazione dello scafoide e del 
cuboidc con l’incisione di Obalinsky, ed in un altro, in cui erano 
interessati dal jn’oeesso tubercolare diversi metatarsi e relative 
articolazioni metatarso-falangee, si procedette alla disarticola¬ 
zione dell’avampiede secondo Lisfranc. 

d) Infine, in 12 casi , 1 intervento fu più demolitore, essen¬ 
dosi praticate 4 disarticolazioni dell’alluce ed 8 amputazioni 
della gamba al terzo inferiore. In questi ultimi casi si trattava 
di individui nei quali già si erano praticati altri interventi 
operativi più limitati e conservativi, (incisioni, raschiamento di 
focolai ossei, resezioni parziali), ma nei quali la lesione anziché 
cedere, si estendeva sempre più mentre peggiorava lo stato 
generale. Si ebbe in tutti i casi la guarigione. Eccetto i casi di 
amputazione, nei quali naturalmente essendosi amputato su 
tessuti sani la guarigione fu rapida, tutti gli altri ebbero un 
decorso piuttosto lungo, talora anche di molti mesi. 

# # # 

Fu abitudine costante, nel trattamento di tutte le forme 
ossee ed articolari tubercolari, di trattenere i pazienti degenti 
all’Ospedale il minor tempo possibile. Così nei casi di artriti tu¬ 
bercolari, di morbo di Pott ecc., trattati incruentemente coi soli 
apparecchi gessati immobilizzanti, il paziente si teneva in Ospe¬ 
dale, oltre il tempo necessario per la diagnosi ed eventuali ri¬ 
cci clic, per pochi giorni dopo confezionato l’apparecchio allo 
scopo di controllarne l’esatto funzionamento, poi veniva riman¬ 
dato alla propria casa, specialmente se proveniente dalla cam¬ 
pagna, allo scopo di farlo usulrire il più possibile di aria e di 
sole, così necessari alle cure di queste affezioni e così deficienti, 
dato l’ammassamento dei malati, nelle sale del nostro Ospedale. 
Si spinse in tal modo fino all’estremo possibile la cura ambulu- 
toria, convinti che, finché non sorga apposito locale, adatto e per 
ubicazione e per costruzione a queste cure, sia questo l’unico 


modo di curare con utilità questi ammalati, i quali, altrimenti 
chiusi nell’ambiente Ospedaliero, spesso deperiscono e peggio¬ 
rano nelle condizioni locali e generali, e molti, anzi troppi, 
dopo essersi illusi e talora anche aver illuso il medico per mesi 
c mesi nella speranza di una guarigione completa, solo ottengono 
questa con la demolizione dell’arto. 

Non venne naturalmente mai trascurata in tutti questi casi 
la cura medica, con somministrazione nelle varie forme di iodio, 
arsenico, ricostituenti vari e nella nutrizione abbondante : cura 
di altrettanta importanza quanto rintervento chirurgico. 


IV. - Tu 


II 


ori delle ossa. 


(N. 6.3 casi). 


Di questi una notevolissima parte (37) apparteneva alle ossa 
mascellari (27 del mascellare superiore, 10 della mandibola), 
19 erano sarcomi delle ossa degli arti, ed i rimanenti tumori 
vari del bacino e delle altre ossa. 

I. Tumori dei mascellari. — N. 37 casi : 

a) Fra i tumori del mascellare superiore 4 erano, per la 
loro diffusione, assolutamente inoperabili e vennero rimandati. 
Uno di essi fu sottoposto prima, con esito nullo, ad una cura 
di raggi. 

b) Epulidi. — Furono osservati 6 casi di epulidi, 3 del 
mascellare superiore, 3 dell’inferiore, in pazienti di età va¬ 
riante da 8 a 64 anni. Cinque di questi casi vennero operati 
con asportazione dell’epulide e resezione parziale del bordo al¬ 
veolare su cui si impiantava il tumore : tutti guarirono rapida¬ 
mente. In un altro caso invece (ragazzo di 8 anni), con tumore 
molto mobile e peduncolo sottile, venne fatta semplicemente la 
asportazione del tumore con escisione ampia del peduncolo. 

c) Cisti del mascellare. — N. 3 casi: 

Caso 35. - Cisti del mascellare superiore. Giovane di 16 anni. La 
ciste grossa come una nocciuola è sviluppata nel mascellare supe¬ 
riore: resezione della parete esterna ossea della cisti e raschiamento 
della cavità. Guarigione rapida. 



Caso 36. - Cisti del mascellare inferiore. Ragazzo di 10 anni, il 
quale presenta tumefazione della mandibola, grossa come una mela, 
a sviluppo abbastanza rapido (2 mesi) con dolori vivissimi. Senso 
di crepitio pergamenaceo alla palpazione. Incisione esterna sul tu¬ 
more, che si presenta sviluppato nel corpo della mandibola, resezione 
ampia di tutta la parete esterna ossea e raschiamento della cavità 
che viene così ad essere messa a piatto. Sutura parziale della cute. 
Zaffo. Guarigione rapida. 

Caso 37. - Cisti del mascellare inferiore. Donna di 46 anni, cisti 
grossa come noce sviluppata verso la bocca, resezione della parete 
ossea esterna, raschiamento. Guarigione. 

In nessuno dei casi si notava mancanza di denti, nè si trova¬ 
rono nella cisti denti o abbozzi di denti. 

d) Numerosi i casi di neoplasmi maligni operati: 14 osi co¬ 
sa rcomi e 10 carcinomi. Dei sarcomi 12 appartenevano al ma¬ 
scellare superiore e 2 alla mandibola; dei carcinomi, 7 al ma¬ 
scellare superiore e 3 alla mandibola. 

1) Tumori maligni del mascellare superiore (19 casi). 
— Sarcomi del mascellare superiore. 12 casi. In 7 casi in 
individui dai 30 ai 68 anni, il neoplasma aveva limiti ancora 
netti e si praticò in essi la resezione del mascellare, usando 
C volte l’incisione di Koclier, ed 1 quella di Maisonneuve-Weber. 
Il tumore venne sempre asportato completamente col mascel¬ 
lare. In tutti i casi la resezione fu preceduta dalla legatura 
preventiva della carotide esterna. La superficie cruenta venne 
cauterizzata, per l’emostasi, 2 volte e poscia sempre ampia¬ 
mente zaffata. Cinque volte si ebbe la guarigione operatoria 
rapida ed i pazienti lasciarono l’Ospedale dopo 15-30 giorni; in 
due si ebbe la morte, per polmonite, in 5* giornata, in uno, per 
schok con collasso cardiaco in 2“ giornata nell 'altro. Dei cinque 
die lasciarono l’Ospedale si ebbero solo notizie di due: recidiva 
in ambo i casi: dopo 6 mesi in uno, dopo 10 nell’altro. 

Ricordo brevemente per la loro particolarità i seguenti casi : 

Caso 38. - Uomo, a. 37, Torino. Il tumore, partito dall’antro d’Hig- 
moro, aveva oltrepassato i limiti del mascellare e dopo la resezione, 
praticata previa la legatura della carotide esterna, permane nel fondo 
della ferita del tessuto neoplastico che può solo essere asportato con 
il cucchiaio. Guarigione operatoria. Morte di cachessia dopo 3 mesi. 
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Caso 39. - Uomo, a. 57, S. Vincent. Viene operato per sarcoma, 
del mascellare con resezione parziale, asportando la parete anteriore 
dell’antro e raschiando la parete posteriore che pare sana. Dopo 
4 mesi si presenta ancora con voluminosa recidiva. Legatura della 
carotide esterna, resezione totale del mascellare. Guarigione opera¬ 
toria in un mese. Recidiva in loco dopo 6 mesi. 

Caso 40. - Uomo, a. 44, Andorno. Si trattava di fibrosarcoma 
deli'antro d' Higmoro con diffusione all’orbita ed alle cavità na¬ 
sale e faiingea: dopo la legatura dell'a. carotide primitiva si reseca 
il mascellare , con incisione Dieffenback-Baeckel. Enucleazione del 
bulbo oculare exenteratio orbitae. L’asportazione completa del tu- 
moie appare, durante l’atto operativo, impossibile: si distruggono le 
parti profonde col termocauterio. Verso la fine dell’operazione, 

quantunque non avesse perduto molto sangue, per il grave schok l’a. 
cade in collasso e muore. 

Negli ultimi due casi trattavasi di ragazzi : 

Caso 41. - R. A., a. 11, scuolaro, Crevacuore. Presentava un 
fibrosarcoma del mascellare recidivo (operato 3 anni prima di fibroma 
naso-faringeo). Legatura preventiva della carotide esterna; incisione 
di Bruns, resezione tipica del mascellare. Asportazione in toto del 
tumore, gelatinoso, che occupa tutto l’antro d’Higmoro, la fossa 
nasale e rino-faringea. Asportazione di ghiandola ingrossata nella 
fossa carotidea. Guarigione. 

Caso 42. - G. Maria, a. 10, Fassino. Sarcoma del mascellare su¬ 
periore, destro, che non ha oltrepassato i limiti del mascellare, ma lo 
spinge fino a chiudere la coana posteriore, con protrusione del palato 
e della parete della narice. Legatura della carotide esterna. Resezione 
del mascellare con asportazione in toto del tumore. Dopo 8 giorni 
(unipare emiplegia sinistra. Guarigione per prima della ferita ope¬ 
ratoria. Dopo 15 giorni l’a. incomincia a fare qualche movimento 
con la gamba sinistra, prima paralitica. Dopo 1 mese compare pure 
qualche movimento nell’arto superiore. Esce dall’Ospedale dopo 
15 giorni conservando solo lieve paresi dell’arto superiore, mentre 
1 inferiore ha riacquistato completamente i suoi movimenti. 

Quest ’ultimo caso è particolarmente interessante per la com¬ 
plicazione postoperatoria dovuta certamente ad embolo cere- 
ina le. Fortunatamente i fatti paralitici migliorarono rapida¬ 
mente: sappiamo che scomparvero poi completamente dopo un 
mese a casa. Il fatto embolico è da ascriversi alla legatura della 

carotide esterna, praticata subito sopra la biforcazione. 
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Questi due ultimi casi — di sarcomi in ragazzi — furono 
seguiti da guarigione che perdura tuttora — in uno da 5 — 
nel secondo da 4 anni. 

Caso 43. - Uomo di 53 anni. Carcinoma mascellare superiore , par¬ 
tito dalla mucosa gengivale, venne operato con resezione parziale 
del mascellare per via orale. Guarigione. Non se ne ebbero più 
notizie. 

Casi 44 e 45. - Uomini di 61 e 64 anni con carcinoma dell antro 
d'HigmorOj limitato, vennero operati con resezione totale del ma¬ 
scellare previa legatura della carotide esterna. Guarigione opera¬ 
toria: recidiva in uno dopo 6 mesi; dopo 10 nell’altro. 

Caso 46. - Contadino di a. 57. Carcinoma mascellare grosso 
come una noce f ulcerato , sporgente sul palato f dolori vivissimi 
irradiati, ghiandole infiltrate nella loggia sottomascellare; venne 
sottoposto a legatura della carotide esterna, asportazione della 
ghiandola sottomascellare e di ghiandole della loggia carotidea, re¬ 
sezione del mascellare alla Kocher conservando la parete inferiore 
dell’orbita. Guarigione operatoria. Recidiva dopo 8 mesi. 

Casi 47-48-49. - Uomini di 50, 55, 58 anni, vennero operati con 
resezione totale del mascellare per carcinoma recidivo. Il tumore non 
si potè però in alcun caso asportare completamente cosicché quan¬ 
tunque si sia avuta la guarigione operatoria lasciarono l’Ospedale 
con il loro destino segnato dall’inevitabile sviluppo del tumore. Due 
di questi erano stati sottoposti a resezione parziale del mascellare 
meno di un anno prima della comparsa della recidiva in altri ospe¬ 
dali; il terzo è rappresentato dal caso precedente (Caso 46). 

2) Tumori maligni del mascellare inferiore (N. 5 casi). 

Di questi 5 casi 2 sono sarcomi: 

Caso 50. - F. Carlo, a. 45, S. Secondo. Sarcoma ulcerato , soggetto 
a forti emorragie , fu operato, previa legatura della carotide esterna, 
resecando tutta la metà sinistra della mandibola e svuotando il cavo 
sottomascellare e la loggia carotidea. L’a. muore per embolia, la 
sera stessa dell’operazione. 

Caso 51. - M. Maria, a. 30, Sampeyre. Sarcoma della mandibola 
di origine centrale datante da 6 mesi, sezione della metà sinistra 
della mandibola, asportando completamente il tumore. Si ebbe gua¬ 
rigione per primam: guarigione che si mantiene tutt’ora a distanza 

di 4 anni. 
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Tre casi vennero operati per carcinoma della mandibola. 

Caso 52. - D. Antonio, a. 46, Sale. Resezione del margine alveolare 
e svuotamento del cavo sottomascellare. Guarigione: recidiva dopo 
13 mesi. 

Caso 53. - N. G., a. 23, Torino. Resezione parziale della metà si¬ 
nistra della mandibola. Guarigione che si manteneva ancora dopo 
S anni. 

Caso 54. - G. Antonio, a. 51, Volpiano. Asportazione di un nodo 
grosso come una noce sviluppato dalla mucosa della mandibola: l’indi¬ 
viduo era stato operato 2 mesi prima di epitelioma del labbro infe¬ 
riore. Guarigione operatoria: recidiva dopo 4 mesi. 

TI. Tumori delle altre ossa. — N. 26 casi. Di questi ben 18 
sono sarcomi delle ossa degli arti superiori ed inferiori e preci¬ 
samente: 3 sarcomi delVomero ì 5 d.el femore , 6 della tibia , 2 del 
perone e 2 delle ossa del piede. 

Tre di questi pazienti (2 sarcomi del femore ed uno della 
tibia) nei quali unico intervento possibile sarebbe stato l'ampu¬ 
tazione dell’arto, rifiutarono l’operazione. 

1) Sarcomi deir omero. 

Caso 55. - F. P., a. 48, verniciatore, Torino. Presenta sarcoma del 
terzo inferiore dell'omero destro con diffusione ai gangli ascellari e 
sopraclavicolari. Edema diffuso del braccio. Il tumore pare insorto in 
seguito ad un violento trauma. Si pratica l'amputazione interscapolo- 
toracica asportando le ghiandole sopraclavicolari e sottoclavicolari 
del volume di un mandarino, infiltranti il piccolo pettorale. Morte 
dopo 10 giorni con segni di metastasi bronchio-pohnonari. Dall’esame 
istologico: sarcoma mielogeno. 

Caso 56. - T. Giustina, a. 18, Torino. Sarcoma della testa dell'o¬ 
mero sinistro pure da causa traumatica. Si pratica la resezione della 
testa con taglio di Ollier, asportando in toto il tumore che solo nella 
parte inferiore ha varcato i limiti della capsula infiltrando il corpo del 
tricipite che viene resecato. Guarigione operatoria. Dopo 3 mesi si 
presenta con una recidiva in loco. Secondo intervento: amputazione 
niterscapolo-toracica. Guarigione. Altra recidiva sul moncone dopo 
2 mesi. Morte rapida di cachessia (*). 


(*) Viilata , « Sul valore oncogenetico del trauma ». (Policlinico, 
Sez. Chir., 1925). 
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Caso 57. - G. G., a. 49, tipografo, Torino. Sarcoma della testa del- 
Vomero. Resezione della testa, che riesce laboriosa assai per le ade¬ 
renze e la diffusione del tumore che ha invaso le parti molli. Guari¬ 
gione operatoria: recidiva dopo 3 mesi con generalizzazione endoto- 
racica. 

2) Sarcomi del femore. 

Caso 58. - B. M., a. 51, elettricista, Torino. E’ stato operato 6 mesi 
prima di sarcoma periosteo del poplite con asportazione del tumore 
e resezione dei vasi poplitei. Dopo tre mesi compare recidiva. Ampu¬ 
tazione della coscia. Guarigione. Recidiva sul moncone dopo 6 mesi. 
Morte di cachessia dopo 1 anno con metastasi endotoraciche. 

Caso 59. - L. Mario, a. 30, Alessandria. Presenta nodo sarcoma- 
toso grosso come uovo sviluppato dal piccolo trocantere. Asportazione 
del tumore con resezione del piccolo trocantere. Guarigione. Recidiva 
dopo circa un anno, con invasione del bacino. Morte dopo 16 mesi. 

% 

Il terzo caso è assai interessante trattandosi di frattura 
spontanea del femore per sarcoma. 

Caso 60. - P. I., a. 40, manovale. Nessuna malattia pregressa di 
importanza. Mentre era in perfetto benessere, nello sforzo fatto per 
alzarsi da una panca, si frattura il femore al 3° inferiore. Curato 
con bendaggio gessato, dopo due mesi, togliendosi il bendaggio, si 
trova callo esuberante e anchilosi del ginocchio. L’a. cammina con le 
grucce ma accusa sempre dolori in corrispondenza del callo. Tre mesi 
dopo, urtando del piede contro un sasso accusa dolore vivissimo nel 
callo e non può più muovere Parto. Portato all’Ospedale, si trova 
callo deforme al terzo inferiore del femore, impotenza funzionale 
assoluta, mobilità abnorme in corrispondenza dell’antico callo. Si 
applica l’estensione a pesi, ma dopo 20 giorni, persistendo vivissimi i 
dolori e ingrossando ancora il callo si pratica un’incisione a scopo 
esplorativo e si cade su un tessuto lardaceo, in parte calcificato, che 
invade il midollo osseo. L’esame istologico del pezzo asportato di¬ 
mostra trattarsi di un sarcoma mielogeno. Una settimana dopo si 
pratica la disarticolazione delVanca. Guarigione per primam della 
ferita operatoria, ma il malato continua a deperire. Due mesi dopo si 
constata recidiva in sito: morte di cachessia dopo circa tre mesi 
dall’intervento. 

3) Sarcomi della tibia . 

a) In 4 casi, dei cinque operati (il 6° non accettò l’in- 
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tervento), si praticò l’amputazione della coscia, ottenendosi 
rapida guarigione. Di due soli si ebbero notizie: sono tuttora 
esenti di recidiva, rispettivamente dopo 3 e 4 anni. 

Merita breve menzione il seguente caso per il tentativo fatto 
di una resezione ampia della tìbia con innesto immediato del 
perone. 

Caso 61. - B. T., a. 18, sarta, Monaco, Sarcoma della tuberosità 
della tibia ; si pratica la resezione sottoperiostea di 12 cm. di tibia, 
asportando l’estremità superiore col tumore in toto. Isolato quindi 
12 cm. dal perone, lo si innesta impiantandolo in basso nella cavità 
midollare della tibia ed in alto nel femore attraverso un foro prati¬ 
cato nella cartilagine articolare fra i due condili. Sutura del periostio 
tibiale conservato, sopra il perone innestato. L’a. muore in 4 a gior¬ 
nata con fenomeni di sepsi acuta. 

4) Sarcomi del perone. N. 2 casi : uno venne sottoposto ad 
amputazione della coscia , Valtro (uomo di 42 anni) con tumore 
localizzato, si sottopose ad asportazione del tumore con rese¬ 
zione di circa 10 cm. di perone. Guarigione in entrambi i casi. 
La guarigione perdura nel primo caso da 4 anni. Nel secondo 
caso recidiva in loco dopo un anno : secondo intervento locale : 
seconda recidiva dopo 8 mesi : amputazione della coscia : gua¬ 
rigione che si mantiene da 2 anni. 

5) Sarcomi delle ossa del piede 2 casi : si praticò : in uno 
(uomo di 52 anni) l’amputazione della gamba; nell’altro (gio¬ 
vane di 24 anni) l’asportazione del tumore con resezione del 
primo cuneiforme e della testa del primo metatarso. Guarigione 
in entrambi i casi, che si mantiene nel primo da circa tre anni : 
del secondo non si ebbero più notizie. 

6) I tumori delle altre ossa f urono : 

a) 1 condrosarcoma dell’estremità sternale della clavicola 
in donna di 20 anni : asportazione del tumore con resezione 
della metà interna della clavicola. Guarigione : recidiva locale 
con metastasi endotoracichc dopo 8 mesi. 

b) 3 casi di sarcoma delle ossa: del bacino , inoperabili : ri 

mandati a casa dopo una cura con radium e raggi X senza alcun 
giovamento, 
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c) 1 caso di encondroma del 5° metacarpo della mano 
sinistra asportato con resezione del metacarpo. Guarigione de¬ 
finitiva. 

d) 1 caso (uomo di anni 28) di sarcoma della parete tora¬ 
cica di origine costale. In primo tempo si asporia il tumore 
resecando le coste dalla 5" alla 9 a resecando un tratto di pleura 
invasa dal neoplasma. Quattro mesi dopo viene nuovamente 
operato con asportazione di un nodo recidivo in sito grosso come 
un’arancia, e sei mesi dopo viene ancora asportato un altro 
nodo recidivo. Il malato moriva a casa di cachessia dopo 4 mesi. 

e) 1 caso interessante di emangio-endoteliomi multipli 
delle ossa della gamba . 

Caso 64. - D. E., a. 22, contadino, Valle S. Bartolomeo. Presenta 
una tumefazione bernoccoluta al 3° superiore della tibia destra, 
del volume di una noce col mallo; altra tumefazione simile al mal¬ 
leolo interno ed un’altra al calcagno, queste due ultime più piccole. 
Tali tumefazioni hanno consistenza ossea. La radiografia mostra in 
loro corrispondenza delle cavità con corteccia ossea assottigliata. In¬ 
cisa la prima tumefazione si trova un tessuto spugnoso fortemente 
sanguinante: si asportano pezzi per esame e si tampona. Altrettanto 
si fa per la tumefazione del malleolo mentre si lascia intatta quella 
del calcagno. L’esame istologico dei pezzi asportati mostra trattarsi 
di emangioendotclioma dell’osso. Uscito dall’Ospedale con ferite in via 
di chiusura vi ritorna dopo sei mesi per ingrossamento della tumefa¬ 
zione del calcagno. Incisione e svuotamento di tale tumore col cuc¬ 
chiaio. Dopo qualche giorno compaiono fenomeni settici gravi accom¬ 
pagnati da grave alterazione dello stato generale che obbliga alla 
amputazione. Si pratica un’amputazione del ginocchio alla Gritti. 
Guarigione definitiva. 

7) Ricorderemo infine 6 casi di esostosi uniche delle varie 
ossa : 

1 sottoungueale delValluce : asportazione e guarigione. 

1 esostosi deir astragalo (uomo di 37 anni) grossa come 
nocciuola, impiantata sulla facciata esterna : asportazione e gua¬ 
rigione. 

1 esostosi deir omero , grossa come una noce sporgente 
nell’ascella. Si asporta e si ha guarigione rapida. Otto mesi 
dopo si presenta con altra esostosi simile sulla faccia anteriore 
dell’omero al 3° superiore: anche questa viene asportata. 
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1 esostosi , in ragazzo di 13 anni, grossa come una noce, 
d’aspetto cartilagineo, a base di impianto larga, sulla faccia 
anteriore della tuberosità interna della tibia: viene asportata 
con lo scalpello e si ha guarigione rapida. 

Interessanti in modo speciale gli altri due casi: 

Caso 65. - P. Matteo, a. 31, Pollenzo, Esostosi della 5 a lombare. 
Sofferente da alcuni mesi di dolori a tipo sciatico all’arto inferiore 
destro tanto che si assoggettò in un primo tempo allo stiramento del 
nervo. Risultato negativo. La radiografia mostra l’esistenza di una 
sporgenza ossea anormale sulla 5 a vertebra lombare. Attraverso la 
massa muscolare si mette in evidenza lo spazio tra la cresta iliaca 
e l’apofisi tasversa destra della 5 a lombare. Si reseca tale apofisi, e 
ricercando profondamente si riesce a palpare avanti all’impianto del- 
l’apofisi resecata una spicola ossea impiantata sul corpo della ver¬ 
tebra. Essa viene asportata colla pinza ossivora. Guarigione anato¬ 
mica e funzionale. 

Caso 66. - V. L., a. 27, cuoco, Torino. Esostosi bursata del femore. 
Presenta una tumefazione sulla faccia esterna del femore subito 
sopra il condilo, grossa come una oliva. Attorno a questa tumefazione 
si avverte altra tumefazione indolente. Asportazione dell’esostosi, la 
quale si presenta ricoperta da una vera borsa sierosa, a pareti liscie, 
lucide, contenente poco liquido critino limpido. Guarigione. 

V. - Cisti da echinococco del bacino. 

Degno di essere ricordato questo caso: 

Caso 67. - S. P., a. 29, contadino, Moncalieri. Operato antecedente- 
mente nel 1918 e 1919 di cisti da echinococco del bacino e della re¬ 
gione glutea (dapprima all’Ospedole Militare di Como poi a quello 
di Torino, essendo allora ancora sotto le armi), si presenta dopo 
4 anni con tumefazione nella regione sacro-iliaca, dolente spontanea¬ 
mente e nei movimenti. Praticata un’incisione si trova che la tume¬ 
fazione, aderente all’osso, si continua attraverso una perforazione 
dell’ileo nel piccolo bacino ove si trova una grossa cisti con mem¬ 
brana proligera, cisti figlie e scarso liquido. Asportazione della mem¬ 
brana e delle cisti dopo aver allargata considerevolmente l’apertura 
attraverso l’ileo. Raschiamento e zaffo. Guarigione lenta. 

Caso questo assai interessante — por la rarità della localiz¬ 
zazione deireehinoeoeeo (tanto che recentemente Angeli — ri- 
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cordando 46 casi noti in tutta la letteratura di echinococco 
delle ossa pelviche — illustrò un solo caso, che pudica il primo 
pubblicato in Italia) e per il buon esito avuto, nonostante il 
decorso cronico e recidivante dell’affezione (*). 

VI. 

In appendice ricorderò ancora 3 casi di mastoidite acuta, 
curati con incisione e trapanazione della mastoide e guariti : 

4 casi di riamputazione per monconi di amputazione conici, 
dolenti: 1 del braccio, 1 della coscia, 2 delie gambe, tutti gua¬ 
riti. 


(*) Angeli, L’echinococco delle ossa pelviche . (La Chirurgia 
degli organi di movimento, voi. XI, fase. 1, settembre 1926). 


CAPITOLO Vili. 


alattie dell’apparato respiratorio e annessi 

(N. casi 296) 


1) Malattie della laringe e della trachea. — N. 5 casi dei 
quali due di edema acuto della glottide, due di stenosi laringea, 
uno di tubercolosi della trachea. 

а) Nei due casi di edema acuto della glottide (ragazzo 
di 15 anni — uomo di 32 anni) si intervenne di urgenza con tra¬ 
cheotomia alta e si ottenne in entrambi la guarigione dei pa¬ 
zienti. 

б) Negli altri due casi di stenosi laringea si ebbe invece 
la morte dei pazienti. In uno tratta vasi di un paziente ricove¬ 
rato per sintomi di stenosi laringea accentuatisi progressiva¬ 
mente e rapidamente così da costringere ad una tracheotomia 
d’urgenza. L’ammalato (uomo di 49 anni) morì dopo tre giorni 
e l’autopsia rivelò una gomma grossa come una nocciuola sotto 
la corda vocale destra, una bronchite diffusa e grosse gomme 
del polo superiore del rene destro fisso al diaframma ( sifilide 
laringea). 

Nell’altro (uomo di 50 anni) trattavasi di tumore maligno 
della laringe stenosante, inoperabile radicalmente in cui venne 
praticata la tracheotomia bassa. Il paziente morì dopo 50 giorni 
di cachessia cancerigna. 

c) Infine il p. affetto da tubercolosi della trachea (uomo 
di 42 anni), secondaria a lesioni polmonari poco accentuate, 
venne pure esso operato di tracheotomia alta, avendo gravi di¬ 
sturbi nella respirazione per la stenosi che ne era seguita. Il p. 
uscì dopo circa 2 mesi di degenza con la cannula ed in condi¬ 
zioni generali stazionarie. 
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2) Malattie della ghiandola tiroide. — La statistica opera¬ 
tiva degli interventi sulla tiroide, può venire così suddivisa: 

1) interventi per gozzi benigni N. 159 

2) » per gozzi maligni » 25 

3) » per strumiti acute » 8 

4) » per strumiti croniche » 3 

5) » per fistole da strumiti » 2 

6) » per morbi di Basedow » 8 

Totale N. 205 

Dei gozzi benigni i 2/3 appartengono al sesso femminile ed 
un terzo soltanto a quello maschile : 1 ’età media osservata negli 
uomini e nelle donne è tra il 3° ed il 4° decennio : nei primi 
l’età minima in cui venne osservato il gozzo è a 14 anni, la 
massima a 67 anni, mentre nelle seconde la minima a 11 anni 
e la massima a 64 anni. 

Le indicazioni all’intervento si possono compendiare così: 

1) per eccessivo volume del tumore, specie se l’aumento 
maggiore è di data recente; 

2) disturbi del respiro; 

3) disturbi di fonazione; 

4) fatti infiammatori acuti o subacuti. 

Per quanto riguarda la loro natura i 159 gozzi benigni si 
possono così classificare : 

Gozzi parenchimatosi N. 104 

» cistici » 36 

» misti » 19 

Non faccio qui citazioni particolari di casi interessanti sotto 
diversi aspetti, rimandando alla monografia scritta sull’argo¬ 
mento dal mio Primario il Prof. Bobbio ( # ). 

Mi limito a poche considerazioni generali. 

(*) L. Bobbio, Contributo alla chinirgia del tiroide. (A proposito 
di 272 interventi). Volume in onore di A. Carle, « Arch. di chi¬ 
rurgia », Voi. X, 





Considerazioni operatorie. — Circa l’anestesia, venne usata 
nella grande maggioranza dei casi la narcosi cloroformica, pre¬ 
ceduta da un’iniezione di morfina e scopolamina: dalla cloro- 
narcosi non si ebbe mai inconveniente alcuno anche quando la 
si usò con ammalati che avevano disturbi respiratori. L’ane¬ 
stesia locale usata con soluzione di novocaina all’l % e ag¬ 
giunta di adrenalina al millesimo venne usata molte volte, 
sopratutto in piccoli gozzi parenchimatosi, in gozzi cistici, in 
individui in gravi condizioni di respiro. In tre casi però si os¬ 
servarono immediati fenomeni di intossicazione, con segni di 
anemia cerebrale, per 1 ’entrata di liquido anestetico in circolo : 
fatto questo inevitabile sopratutto quando vi è un’enorme svi¬ 
luppo del sistema venoso. 

L’incisione è quella di Bassini-Kocher, più o meno allar¬ 
gata : in qualche caso venne utilmente usata quella di Billroth. 
La tecnica seguita consiste nella enucleo-resezione, lasciando in 
sito una parte più o meno considerevole di tiroide ; i peduncoli 
vasali sono isolati e legati accuratamente. 

Se nella maggioranza dei casi l’operazione è piana, vi sono 
dei casi di gozzi benigni, specie se infiammati o voluminosi, o 
retrosternali, o recidivanti in cui si vivono momenti di vivis¬ 
sima ansia per le emorragie diffuse, per i fenomeni asfìttici (si 
dovette talora procedere alla tracheotomia) per la difficoltà 
dell isolamento, tanto che a volte si fu costretti a lasciare pezzi 
di capsula aderente alia trachea. In un uomo di 61 anni si do¬ 
vette non solo legare la giugulare interna, ma anche scollare la 
carotide comune per un tratto di 56 cm. per le aderenze del 
gozzo benigno, ma infiammato, sclerotico e in parte calcificato, 
al fascio vascolo-nervoso. 

Nei primi giorni dopo l’operazione, si ha per lo più, di¬ 
sfonia, disfagia, catarro tracheale, che cedono rapidamente in 
seguito ad inalazioni tiepide medicate. Lo zaffo che si lascia il 
più delle volte, viene tolto in 2 a e 3“ giornata. 

Nei primi anni si usò assai per le suture e i lacci il filo ste¬ 
rile ; poi si passò al catgut : sia in un caso che nell ’altro si notò 
sempre una temperatura più o meno accentuata nei primi 3-4 
giorni, anche se non si notava suppurazione di sorta, per cui 
la febbre postoperatoria, che si ha anche con la tecnica la più 


scrupolosa è data dalla vastità e profondità della superficie 
operatoria, la sezione di tanti vasi sanguigni e linfatici, il ma¬ 
neggio operatorio, gli ematomi, la presenza dello zaffo. 

La mortalità operatoria su 159 operazioni è del 3,74 % es¬ 
sendosi avute 6 morti dovute: una volta all’irruzione di sangue 
in trachea in donna già asfittica e operata d’urgenza e che alla 
autopsia presentò nodi tiroidei metastasici di aspetto tiroideo 
normale nei polmoni e nel fegato; una volta allo stato timico 
della paziente di 11 anni; due volte a complicazioni bronco-pol¬ 
monari; una volta a grave shock postoperatorio ed una volta a 
probabile edema acuto laringeo. In quest’ultimo caso si era pra¬ 
ticata l’esotireopessia previa la tracheotomia, perchè l’a. era 
asfittico, tanto che lo si era dovuto operare d’urgenza. Dopo 8 
giorni si toglie la cannula, ma si è costretti a rimetterla subito : 
la si lascia per altri due giorni : tre giorni dopo morte improv¬ 
visa. . 

Se è vero che altre statistiche portano una mortalità minore, 
è pure vero che nel caso nostro occorre valutare anche l’età 
di quelli che morirono: difatti 4 su 6 avevano oltrepassato i 
60 anni e noi sappiamo che nella statistica di De Quervain la 
6* decade di età ha dato 6 decessi su 145 operati, mentre prima 
dei 40 non si ha mortalità. 

Il capitolo dei gozzi maligni (18 casi) è interessante perchè 
insegna purtroppo quanto sia grave l’intervento, e come esso 
sia quasi sempre seguito da insuccesso; il che incoraggia il 
chirurgo a intervenire in tutti i gozzi anche benigni che diano 
qualche disturbo, tanto più che la diagnosi di struma maligno 
non è sempre facile. 

Interessante specie sotto l’aspetto anatomo-patologieo è 
il capitolo delle strumiti (8 casi), che il Bobbio distingue in 
acute y croniche (sono quelle pseudoneoplasiche, e le più impor¬ 
tanti dal lato diagnostico) e subacute (*). 

Per quanto riguarda il morbo di Flajani-Bascdoiv (8 casi 
chirurgicamente trattati) rimando pure alla pubblicazione del 
Bobbio. 


(*) L. Bobbio, Le strumiti croniche e le strumiti subacute. (Ri¬ 
vista Veneta di Scienze Mediche, 1916). 



3) Malattie della pleura. — N. 80 casi dei quali 64 empiemi 

metapneumonici ; 6 empiemi tubercolari e 10 fìstole toraciche 
croniche. 

a) I casi di empiemi pleurici metapneumonici vennero 
trattati tutti con apertura della raccolta empiematica dopo re¬ 
sezione di una o due coste, seguita da drenaggio. Si ebbero 
cinque casi di morte, parte in breve tempo dopo l’atto opera¬ 
torio (empiemi pleurici consecutivi a broncopolmonite influen¬ 
zale) e parte da cachessia dopo lungo tempo di suppurazione. 
Aperta ampiamente la cavità empiematica si usò sempre il 
drenaggio con tubi, con medicazioni giornaliere, generalmente 
asciutte o con acqua ossigenata, proscrivendo completamente 
grandi lavaggi liquidi disinfettanti. 

ò) I sei casi di empiemi tubercolari , vennero curati 
parte (3) con resezione costale e parte (3) con semplice svuo¬ 
tamento della raccolta empiematica con l'aspiratore del Potain. 
Si ebbe un solo caso di morte in uomo di 26 anni, dopo rese¬ 
zione costale, seguita 12 giorni dopo l’operazione; negli altri 
due sottoposti a resezione costale si ebbe la guarigione completa 
solo dopo un periodo di cura durata parecchi mesi. I casi sot¬ 
toposti a semplice svuotamento non si poterono seguire fino ad 
affermare di aver ottenuto la guarigione completa, ma vennero 
dimessi dall’Ospedale dopo aver notato un miglioramento evi¬ 
dentissimo nelle loro condizioni sia locali che generali, tale da 
lasciar sperare nella completa guarigione col proseguimento 
della cura. Nei casi operati si trattava di empiemi misti. 

c) Dei 10 casi di fistola toracica cronica , uno era conse- 
c li ti v o ad empiema tubercolare, gli altri sette consecutivi a 
empiemi acuti trattati già con costotomia. 

Nel primo caso trattavasi di uomo di 28 anni al quale era 
stato semplicemente svuotato un empiema di natura tubercolare 
residuando alla puntura una fistola che mantenevasi aperta 
ancora parecchi mesi dopo il suo inizio. Toracotomizzato, coli 
resezione di due coste, morì 15 giorni dopo, essendo peggiorate 
le condizioni generali già pessime con temperature molto ele¬ 
vate e con stato di vero marasma. 

Dei nove casi di fìstole residuate ad empiemi acuti, tre 
morirono in seguito all’intervento, gli altri sei guarirono. In 



tutti si praticò la resezione di diverse coste in modo da aprire 
ampiamente il tragitto fistoloso e drenare comodamente la 
cavità suppurata. La guarigione si ottenne in tutti i casi solo 
dopo mesi di cura. In un solo caso fu più rapida: trattava» 
di una fìstola pleurica mantenuta dalla permanenza nella cavità 
pleurica suppurante di un pezzo di tubo di gomma usato poi 
drenare il primitivo empiema e dimenticato nella ferita. Tolto 
il tubo e sbrigliato il tragitto fistoloso con resezione di due coste 
si ebbe rapida guarigione. 

4) Malattie del 'polmone . — N. 5 casi dei quali 4 casi 
di ascesso polmonare ed 1 caso di cisti da echinococco polmo¬ 
nare suppurata. 

Un caso di ascesso polmonare controllato con la puntura 
esplorativa e svuotantesi parzialmente per le vie naturali, 
rifiuta ogni operazione, e passa in sezione medica. 

Gli altri casi vennero aperti previa resezione di una o due 
coste. In uno di essi (L. A., a. 18, Torino) affetto un mese 
prima da polmonite, si praticò la resezione della T costa dando 
esito a pus raccolto nella pleura. Persistendo febbre alta e 1 a. 
deperendo sempre più, un mese dopo si resecò un tratto della 
6 a costa e si scoprì in alto un focolaio di gangrena polmonare 
che si potè ben aprire e drenare ampiamente. Si ebbe la gua¬ 
rigione. Anche negli altri due casi si ebbe la guarigione dopo 
un periodo di cura durato circa due mesi. 

Interessante assai il caso di cisti da echinococco suppuì ata 
del polmone sinistro. 

Caso 1. - O. Maria, a. 26, Torino. Da due anni accusa tosse secca, 
stizzosa, senza febbre nè altri disturbi. Curata con vari rimedi senza 
risultati, circa tre mesi prima del ricovero un medico le praticò una 
puntura esplorativa all’emitorace sinistro che diede esito, secondo 
quanto afferma la paziente, a liquido limpido. Dopo circa due mesi le 
venne da un altro medico praticata altra puntura, dopo la quale 
insorse febbre e le condizioni generali andarono rapidamente peggio¬ 
rando tanto da costringerla a ricorrere all’Ospedale. Presentasi in 

condizioni generali pessime, con T. elevata, continua. 

All’esame del torace trovasi a sinistra un’ottusità estesa fino al¬ 
l’angolo della scapola, Con abolizione del respiro nell’ambito ottuso. 
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La puntura esplorativa dà esito a liquido puriforme. Con anestesia 
locale novocainica si resecò un tratto della 7" costa. Fissazione della 
pleura parietale alla viscerale. Incisione, aprendo una cavità asces- 
suale dalla quale si ha fuoruscita di numerose cisti idatidee. Dre¬ 
naggio con tubi di gomma. La cisti è sviluppata nel lobo medio del 
polmone. Decorso regolare nei primi quindici giorni : poi si nota Fin- 
sorgenza di un processo erisipelatoso grave e si ha la morte della 
paziente dopo 20 giorni dall’operazione. 

Aggiungo in questo capitolo un caso di cisti dermoide del 

mediastino anteriore. Caso assai interessante specie dal lato 

diagnostico e che fu dettagliatamente illustrato dai Professori 

Bobbio e Gamna : al cui lavoro rimando il lettore per precise 
notizie ( # ). 


(*) L. Bobbio e C. Gamna, Contributo alla diagnosi e alla terapia 
delle cisti dermoidi del mediastino anteriore . (Minerva Medica, 1925). 
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CAPITOLO IX. 


Malattie della mammella 

# 

(N. 216 casi) 


1) Mastiti (N. 12 casi di cui 11 in donne, 1 in un uomo). — 
Interessante il seguente caso di Mastite cronica in maschio. 

Caso 1. - Uomo d’anni 48. Non precedenti d’importanza. Da 6 mesi 
dolori e tumefazione della mammella sinistra, la quale è grossa come 
una mandorla, dura, liscia, dolente, mobile: gangli ascellari omonimi 

ingrossati, mobili, dolenti. 

Nell’anamnesi recente un trauma diretto sulla regione — otto 
mesi fa — con scarsi fenomeni reattivi. Si procedette all’amputazione 
del seno e allo svuotamento dell’ascella colla diagnosi più probabile di 
tumore maligno. 

L’esame istologico dimostra trattarsi di una mastite cronica ci¬ 
stica. 

In un caso la mastite era bilaterale. 

Guarigione in tutti i casi con incisioni semplici o multiple. 

2) Galattocele. — Notevole inoltre un caso di galattocele. 

Caso 2. - Donna di 33 a. (P. D. di Borgone), con tumore del seno 
destro del volume di una testa di neonato, indolente, liscio, con scolo 
di latte dal capezzolo, mobile, consistenza molliccia, senza gangli pal¬ 
pabili nell’ascella, cresciuto lentamente in un anno e da un anno sta¬ 
zionario. L’a. aveva avuto tre parti con puerpueri fisiologici, l’ultimo 
due anni fa: aveva sempre allattato senza complicanze : dopo l’ultimo 
allattamento (circa due anni fa) il seno destro invece di ridursi, era 
andato sempre più aumentando, senza cagionare altro che un senso 

di tensione. 

Amputazione sottocutanea della mammella conservando il capez¬ 
zolo. Guarigione per 1* intenzione. 



Disgraziatamente non si pensò a studiare il pezzo sotto l’aspetto 
istologico. 


3) Tumori benigni (N. 18 casi). — Una di queste pazienti 
affetta da adenoma semplice non volle sottoporsi allatto ope¬ 
rativo e fu rimandata. In 2 casi trattavasi di adenoma cistico 
ed in uno di malattia cistica di Reclus della mammella destra. 

a) I 14 casi di adenomi semplici vennero operati 11 con 
incisione semplice in direzione raggiata ed enucleazione del 
tumore, 1 con incisione arcuata nel solco sottomammario a scopo 
cosmetico, ed enucleazione del nodo adenomatoso, e gli ultimi 
due nei quali la diagnosi clinica lasciava qualche dubbio ven¬ 
nero asportati uno con resezione cuneiforme del quadrante 
della mammella comprendente il tumore e svuotamento dell’a¬ 
scella, e 1 altro più radicalmente con amputazione della mam¬ 
mella e svuotamento del cavo ascellare. L’esame istologico dei 

pezzi asportati dimostra anche in questi casi trattarsi di sem¬ 
plici adenomi. 


b) I due casi di adenomi cistici vennero asportati uno con 
amputazione e svuotamento del cavo ascellare asportando al¬ 
cuni gangli duri che poi l’esame istologico dimostrò essere 
semplicemente infiammati, l’altro con semplice enucleazione 
nel solco sottomammario. Quest’ultimo però del quale non 
\enne fatto 1 esame istologico, poiché non pareva potesse esservi 
dubbio nella diagnosi, presentò dopo un anno un nodo recidivo. 
Si amputò allora la mammella e si svuotò il cavo ascellare e 


1 esame microscopico mostrò trattarsi di un sarcoma cistico. 

c) Nel caso di malattia cistica fu asportata la mammella 
con taglio nel solco sottomammario. 


4) Tumori maligni. — N. 185 dei quali 10 casi di sarcomi 
e 175 di tumori epiteliali. 

a) I 10 casi di sarcomi della mammella, dei quali uno svi¬ 
luppato nella mammella destra di un uomo, vennero tutti ope¬ 
rati con amputazione della mammella e svuotamento del cor- 
ì ispondente cavo ascellare. Uno di questi casi è rappresentato 
dalla recidiva di un tumore asportato un anno prima come 
adenoma cistico (come accennai a proposito dei tumori be- 
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nigni). In 7 casi si riuscì a chiudere completamente la breccia 
operatoria cutanea e si ebbe guarigione per primam; in due 
casi invece per il grosso volume raggiunto dal neoplasma, tale 
chiusura non fu possibile, si dovette lasciare una superficie 
aperta che venne poi in uno coperta in secondo tempo con 
innesti alla Tiersch, e nell’altro si ricorse al metodo Tansini. 

A proposito di volume ricorderò come curiosità un caso 
(M. Anna., a. 53, Torino) in cui il tumore era realmente enorme 
avendo raggiunto la dimensione di due teste di adulto , talché 
l’a. per il disturbo meccanico ed il peso della mammella era 
ridotta a non poter più uscire di casa. Operata, guarì. 

Un solo caso di morte per insufficenza cardiaca dopo 
20 giorni dall’intervento. 

b) I 175 casi di tumori epiteliali sono rappresentati da 107 
carcinomi midollari, 30 carcinomi scirrosi, 37 da recidive di 
carcinomi, 1 carcinoma della mammella in un uomo. 

I 107 casi di carcinomi midollari si presentarono in gran 
parte ancora in buone condizioni di operabilità quantunque 
quasi costantemente con gangli dell’ascella corrispondente 
palpabili, infiltrati. In 7 casi soltanto il tumore aveva già 
ulcerato la pelle, in 2 casi si palpavano gangli infiltrati anche 
nell’ascella opposta e si dovettero svuotare perciò i due cavi 
ascellari, in 2 si palpavano gangli sopraclavicolari infiltrati ed 
allo svuotamento del cavo ascellare si aggiunse pure l’asporta¬ 
zione di questi gangli sopraclavicolari, in un caso vi era diffu¬ 
sione del neoplasma al periostio di una costa che dovette ve¬ 
nire resecata ed in uno infine si dovettero svuotare i due cavi 
ascellari e la fossa sopraclavicolare. 

In condizioni pressoché uguali si presentarono i casi di 
scirri. Su 30 casi, 2 erano ulcerati, ed in 1 vi era infiltrazione 
dei gangli sopraclavicolari. 

In condizioni di operabilità molto peggiori furono invece ì 
casi di recidiva. Su 37 casi, recidive di neoplasmi asportati 
da un periodo di tempo variante da 6 mesi a 6 anni prima, 
2 casi erano ulcerati, in 2 si dovettero asportare gangli sopra¬ 
clavicolari infiltrati, in 2 procedere a resezione costale ed in 
1 alla resezione parziale dello stenio. Inoltre in quasi tutti 
si trovarono difficoltà nel chiudere la breccia cutanea, risul- 
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tante sempre larga e con cute circostante che male si prestava 
ad essere stirata ed in non pochi difficoltà nell’isolamento del 
fascio va scolo-nervoso dell’ascella. Infatti mentre nei tumori 
primitivi non si riuscì a chiudere completamente la breccia 
operatoria senza innesti nè plastiche speciali solo 16 volte su 
138 operati, nei casi di recidive non si riuscì 9 volte su 37 ope¬ 
rati e nei rimanenti 28 la unione dei lembi cutanei si ottenne 
solo con incisioni sbigliatrici e scollamento della cute circostante 
specialmente in basso e all’esterno. 


Le incisioni cutanee usate furono varie a seconda dei casi : 
il più spesso si usò la semplice incisione a racchetta contor¬ 
nante la mammella e la coda attraversante l’ascclla un po’ 
Nerso il suo pilastro anteriore onde evitare che la cicatrice cor¬ 
risponda al fascio vascolo-nervoso. Con tale incisione si ha 
ampio adito all’ascella, si può intervenire sui muscoli pettorali, 
e si può facilmente ottenere la riunione della cute. Molte volte 
si usò pure l’incisione di Halsted, specialmente quando si volle 

asportare completamente i due pettorali; in pochi casi si usò 
l'incisione Kocher. 


Nell’asportazione della cute pure non ci si attenne a un 
criterio unico, procedendo ad ampissime excresi nei casi in cui 
il tumore aveva invaso la cute e in cui questa era ulcerata, ri¬ 
ducendo tale asportazione a proporzioni più modeste nei casi in 
cui la cute non era ancora invasa. In questi casi, scollata la cute, 
si usò asportare abbondantemente il sottocutaneo e si cercò in 
ogni; modo di poter ottenere una riunione per prima, completa. 
In qualche caso, si ricorse a tal fine, come si disse, a incisioni 
nella cute circostante scollando ampi lembi che si suturarono 
fino a coprire la breccia operatoria. In tal modo solo in 19 casi 
su 148 (compresi i sarcomi) non si riuscì a chiudere la breccia 
operatoria e di questi 10 vennero secondariamente ricoperti con 
innesti alla Tiersch, praticati in genere dopo solo 48 ore dall’in¬ 
tervento operativo con la ferita recente e pura di qualsiasi ge¬ 
mizio sanguigno che spesso disturba l’attecchimento degli in¬ 
nesti ed alcune poche volte solo dopo 15-20 giorni a superficie 
scoperta ben granuleggiante : in 5 casi si lasciò che la superficie 
scoperta granuleggiasse e si epitelizzasse spontaneamente ed 
in 4 casi si ricorse all’operazione plastica col metodo Tansini, 
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In un caso operato con tale plastica si ebbe necrosi quasi com¬ 
pleta dei lembi, con suppurazione locale abbondante e fenomeni 
di sepsi generale tanto gravi che l’a. ne soccombette. Negli altri 
3 casi si trattava pure di malati con enormi tumori fìssi e già 
in stato di evidente minorata resistenza, e in questi si ebbe 
però la guarigione. 

Tutte le amputazioni della mammella per tumori maligni 
furono accompagnate dallo svuotamento del cavo ascellare cor¬ 
rispondente anche quando clinicamente non erano dimostrabili 
gangli ingrossati o comunque infiltrati. Si usò in ogni caso 
asportare in blocco, senza interruzione, la ghiandola mam¬ 
maria, i vasi linfatici afferenti ed i gangli ascellari, in modo da 
mettercisi il più possibile al riparo da eventuali disseminazioni 
di materiale canceroso ; così pure si usava la massima precau¬ 
zione nel non toccare il tumore maligno, proteggendo la mam¬ 
mella con larghe falde di garza o con tovaglie sterili. 

Con la ghiandola si asporta pure — a seconda dei casi 
la massima parte del grande pettorale od ambo i pettorali. 

La guarigione chirurgica avvenne per prima vi in modo ge¬ 
nerale : solo in via di rara eccezione si dovette talora aprire, 
nella massima parte la ferita operatoria, per sopraggiunti 
fatti infiammatori o sepsi, che richiesero il drenaggio della 
ferita. Più di frequente invece per la presenza di piccoli ema¬ 
tomi o di raccolte sierose, sopratutto verso la regione ascellare, 
si dovette togliere uno-due punti di sutura, per svuotare com¬ 
pletamente la raccolta. E per evitare precisamente il ripetersi 
di tale eventualità, molte volte, specialmente nelle persone 
obese od in quelle in cui un generoso svuotamento del cavo 
ascellare, poteva costituire un ottimo luogo di raccolta di 
sangue o siero, si poneva a 4-5 cm. dalla ferita, attraverso una 
breccia della cute fatta colla punta del bistouri un tubettino 
di vetro convenientemente fissato e di 1 cm. di diametro, lungo 
5-6 cm. con l’estremità introdotta verso il cavo ascellare. Il tu¬ 
betto veniva tolto in terza giornata e non veniva sostituito in 
alcun altro modo. 

Si registrarono 11 casi di morte e cioè 1 per insufficienza 
renale probabilmente da cloroformio ; 4 per polmoniti ; 2 per 
erisipela; 4 per sepsi generalizzata originata da suppurazione 
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della ferita. Questi casi mortali, si ebbero, quasi tutti in donne 
affette da carcinomi ulcerati da lunga data; reseresi della 
ghiandola favoriva quindi l’attività dei germi patogeni, pene¬ 
trati attraverso la soluzione di continuo della cute e che si 
erano fermati in qualche spazio o vaso linfatico: nei casi di 
carcinomi ulcerati in cui si è deciso l’intervento, si potrebbe 
quindi oltreché preparare la. con i soliti sistemi, cercare di 
provare una terapia di vaccinazione specifica od aspecifica a 
scopo profilattico. 

A questo punto si dovrebbe parlare degli esiti lontani dell ’o- 
perazione e conseguentemente delle recidive. A tutto il 1923 
sono state rioperate in sezione 37 ammalate operate antecedente- 
mente di care, del seno. Altre ammalate si sono ancora presen¬ 
tate in sezione con recidiva o metastasi generalizzate per cui 
non fu più possibile intervenire. 

Delle 37 ammalate operate di recidiva, otto erano state ope¬ 
rate una prima volta di semplice enucleazione di un tumoretto 
che era stato ritenuto benigno dal chirurgo operatore, mentre 
si trattava già di lesione cancerosa: la recidiva si ebbe cinque 
volte prima che fosse passato un anno dal primo intervento, 
due volte entro il secondo anno. L’ultima delle a. invece era 
stata operata 10 anni prima; rioperata nel 1913 — venne an¬ 
cora al tavolo operatorio nel 1917 ; da notare però che di 

tutte queste ammalate la più giovane aveva già oltrepassato i 
31 anni. 

Non cito altri dati — importanti sotto l’aspetto statistico — 
riguardanti la recidiva del cancro del seno; questo lato im¬ 
portante della questione sarà studiato e sviscerato in un pros¬ 
simo lavoro clinico-statistico dal Dr. Villata. 



CAPITOLO X. 


Malattie dell’apparato digerente 


I. - Bocca (N. 94 casi). 

1) Epiteliomi del labbro inferiore. — Ne furono osservati 
24 casi. In 10 casi l’epitelioma era piccolo, all’inizio, nè si 
riuscì a palpare alcun ganglio, cosicché si procedette semplice- 
mente all’escisione ampia del tumore seguita da riunione di¬ 
retta dei margini della soluzione di continuo. Gli operati gua¬ 
rirono tutti rapidamente nè è a nostra conoscenza che alcuno 
abbia recidivato. 

In 14 casi si notò metastasi ghiandolare nelle logge sottoma¬ 
scellari, cosicché all’asportazione del tumore si fece precedere 
lo svuotamento del cavo sottomascellare nel quale palpavansi 
gangli infiltrati, duri (7 volte lo svuotamento fu bilaterale, 
7 unilaterale). In un caso. l’epitelioma del labbro estende- 
vasi alla commissura labiale. In tutti questi casi naturalmente 
avendo il neoplasma dimensioni notevoli, si dovette escidere 
ampiamente il labbro onde tenersi col taglio alla necessaria di¬ 
stanza dal margine del tumore. La perdita di sostanza resi¬ 
duata risultò perciò sempre notevole e talvolta tale da non 
potersi colmare con la sutura diretta dei margini della ferita 
operatoria. Tale sutura si potè effettuare in 10 casi : negli altri 
4 si procedette ad una plastica. In due casi in cui era residuata 
una perdita di sostanza mediana di forma triangolare si pra¬ 
ticò la plastica secondo Jaesche, negli altri due casi con super¬ 
ficie cruenta residua triangolare e laterale la plastica si fece 
col metodo Estlànder con lembo preso dal labbro superiore e 
dalla guancia. Di questi operati non si ebbero ulteriori notizie. 
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2) Epiteliomi del labbro superiore. — N. 3 casi. Operati 
tutti con asportazione ampia del neoplasma e sutura diretta dei 
margini della ferita residua. In uno solo di questi casi si do- 
vettero asportare gangli sottomascellari infiltrati. Dopo due 
mesi si ebbe recidiva con nodi duri in corrispondenza della 
loggia sottomascellare. Asportazione di questi nodi : guarigione 
che si mantiene da 5 anni. 

3) Angiomi delle labbra. — N. 3 casi (due del labbro supe¬ 
riore e 1 deirinferiore) tutti in bambini (7 anni, 11 mesi e 7 
mesi). Praticata ampia eseisione dell’angioma, si chiuse in ogni 
caso la breccia operatoria con la semplice sutura diretta dei 
margini della ferita, ottenendo tutte guarigioni per primam. 

4) Viceré tubercolari delle labbra. — Casi 2. 

Caso 1. - Uomo d’anni 46. Pleurite e bronchite cronica pregresse. 
Presenta ulcerazione con margini scollati, a picco, con fondo gri¬ 
giastro, sanguinante, della larghezza d’un soldo sulla mucosa della 
commissura labiale sinistra circondata da un piccolo alone leucopla¬ 
sto. Ganglio infiltrato nella regione sottomascellare. Alla commis¬ 
sura labiale destra piccola macchia leucoplasica. Eseisione, su tes¬ 
suto sano, della parte ammalata, suturando poscia la ferita: aspor¬ 
tazione del ganglio sottomascellare infiltrato. Guarigione rapida in 
pochi giorni. Dopo qualche settimana ritorna all’Ospedale con ulce¬ 
razione alla commissura labiale sinistra ove prima notavasi la placca 
leucoplasica dolentissima. Eseisione e guarigione. L’esame istologico 
dei pezzi asportati dimostrò la natura tubercolare della lesione (*). 

Caso 2. - Un caso di ulcera tubercolare primitiva del labbro su¬ 
periore (**), venne riscontrato in C. L., d’anni 67, capo-sarto, Torino. 
Si era ferito col rasoio al labbro superiore nell’agosto 1921; sotto la 
crosticina ematica non si formò la cicatrice, ma si bene una piaga 
che sanguina facilmente, a margini frastagliati, violacei, scollati, 
senza infiltrazione circostante. Operato il 25 Dicembre 1921 di esci- 


(*) Bettazzi, Ulcera tubercolare simmetrica della commissura 
labiale. (Policl. Sez. Chir., 1920). 

(**) Rinaldi, Un caso di ulcera tubercolare primitiva del labbro , 
(Policl. Sez. Chir., 1923), 
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sione a cuneo, si potè fare la diagnosi istologica di ulcera tbc; nel 
marzo 1922, accusando senso di tensione al labbro superiore, venne 
rioperato con una escisione molto più ampia e profonda. Da allora 
Fa. è guarito. 

5) Epiteliomi della mucosa della guancia. — N. 12 casi. 
Essi vennero tutti sottoposti alla escisione ampia del tumore 
seguita in 10 da plastica con riunione diretta dei margini della 
breccia operatoria. Nove volte si dovette procedere allo svuota¬ 
mento della loggia sottomascellare onde asportare gangli infil¬ 
trati, duri, nettamente neoplastici. Questo fatto sta ad indicare 
la gravità di tutti questi casi che si presentarono sempre al¬ 
l’operatore in periodo piuttosto avanzato della malattia. Gra¬ 
vità confermata ancora dal fatto che in ben 4 casi il neoplasma 
aveva tale diffusione da costringere alla resezione parziale del 
mascellare per poter così essere sicuri dell’ablazione completa 
del tumore. Pur tuttavia si ebbe guarigione in tutti i casi ec¬ 
cetto che in uno (R. Vittoria, a. 54, Alessandria), nel quale il 
tumore era stato prima sottoposto a radium-terapia, ed aveva 
acquistato tale estensione, infiltrando anche il pavimento orale, 
da costringere alla legatura preventiva della carotide esterna 
ed alla resezione ampia del mascellare inferiore. L’a. morì in 
5 a giornata di pneumonite. 

In due casi infine si dovette ricorrere a plastiche per chiu¬ 
dere la breccia operatoria. 

Caso 3. - P. T., a. 62, parrucchiere, Torino. Presenta tumore della 
guancia sinistra invadente tutta la faccia interna, ulcerato. Si pra¬ 
tica l’escisione del tumore per cui è necessario asportare tutta la 
guancia coi fasci anteriori del massetere e Pestremo esterno delle 
labbra. Per colmare la breccia si praticano due incisioni orizzontali 
mobilizzanti alla base le due labbra dissecando due lembi com¬ 
prendendo le labbra e parte della guancia opposta fino a portare 
i due lembi così ottenuti a contatto della breccia. Sutura paramucosa 
e cutanea del labbro superiore al margine superiore, del labbro 
inferiore al margine inferiore della breccia. L’angolo labiale destro 
risulta così stirato sulla linea mediana. Guarigione per l a intenzione. 
(Caso illustrato dal Prof. Lerda). 

Caso 4. - C. F., a. 62, manovale, Torino. Neoplasma ulcerato della 
commissura labiale di sinistra estesa posteriormente fino a 2 cm. dalla 
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commissura stessa ed interessante quasi la metà corrispondente del 
labbro inferiore. Gangli sottomascellari infiltrati. 

Escisione ampia del tumore con resezione parziale della branca 
orizzontale della mandibola il cui periostio è infiltrato. Asportazione 
dei gangli sottomascellari suturando la ferita. Per chiudere la breccia 
lasciata dall’ablazione del tumore si praticò plastica alla Israel. 

Necrosi parziale dei lembi: morte pochi giorni dopo di bronco¬ 
polmonite. 

6) Affezioni del palato. — N. 3 casi. Uno di ulcera tuberco¬ 
lare del palato con gangli cervicali ingrossati non venne sotto¬ 
posto ad alcun intervento chirurgico ma rinviato con cura 
medica. Un altro caso di epitelioma del palato venne pure 
rinviato ritenendosi avesse passato i limiti dell’operabilità. 

Il terzo caso infine (ragazza di 21 anni) presentava un nodo 
grosso come una noce sotto la mucosa del palato al terzo poste¬ 
riore, nodo che venne facilmente enucleato ottenendosi guari¬ 
gione per primam. L’esame del pezzo asportato mostrò trattarsi 
di un fibroma molle. 

7) Malattie della lingua. — N. 30 casi dei quali 1 ulcera 
traumatica, 1 placca leucoplasica, 2 cisti e 26 carcinomi. 

a) L’ulcera traumatica e la placca leucoplasica , entrambi 
sul bordo della lingua vennero escise e la ferita suturata, con 
guarigione per primam. 

b) Cisti della lingua. 

Caso 5. - Cisti della lingua. O. Luigi, a. 39, Entraque. Si proce¬ 
dette alPenucleazione di una cisti grossa come una nocciola a conte¬ 
nuto ialino, parete liscia. 

Caso 6. - Cisti suppurata della lingua. D. Antonia, a. 46, Palaz- 
zolo Vercellese. Si praticò l’incisione della cisti suppurata, dando fuo¬ 
ruscita a un buon cucchiaio di pus, ed enucleando quindi la parete ci¬ 
stica. Guarigione in entrambi i casi. 

c) Dei 26 carcinomi della lingua uno per diffusione del tu¬ 
more al pavimento si ritenne inoperabile : ed un altro già reci¬ 
divo venne sottoposto a radiumterapia con esito nullo; gli altri 
24 casi vennero sottoposti ad operazione. 

Soltanto in 4 casi il tumore era gll’inizio, limitato, senza 
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infiltrazione profonda nè interessamento apprezzabile dei 
gangli sottomascellari : in questi 1 intervento si limitò ad esci¬ 
sene ampia del neoplasma seguita da sutura della ferita e si 
ebbe guarigione rapida. In 20 casi invece il tumore, pur essendo 
ancona nei limiti dell’operabilità, aveva dimensioni maggiori 
così da necessitare Temi-amputazione della lingua e notavansi 
inoltre metastasi nei gangli linfatici delle corrispondenti o di 
entrambe le loggie sottomascellari. In tutti questi casi l’aspor¬ 
tazione del tumore fu preceduta da legature preventive a scopo 
emostatico : 3 volte della carotide esterna dal lato del tumore, 
15 volte dell’a. linguale corrispondente e 2 volte delle due lin¬ 
guali. 

L’exeresi del tumore venne sempre fatta ampiamente: tolti 
i pochi casi sopracitati, in tutti gli altri si praticò Temi-ampu¬ 
tazione della lingua seguita da sutura completa. L’operazione 
venne eseguita nella gran maggioranza dei casi per via endo- 
orale con malato in posizione semi-seduta : quando il neoplasma 
non ha invaso affatto il pavimento orale e la lingua perciò gode 
ancora della sua completa mobilità Temi-amputazione riesce 
per tal via facilmente ed è meno grave per il paziente che non 
fatta con altri metodi. 

In altri 5 casi l’operazione, data l’estensione del tumore che 
aveva invaso il pavimento orale non potè essere eseguita per 
la via endoorale. 

Caso 7. - B. Giovanni, a. 54, Torino. Epitelioma del bordo sinistro 
della lingua con diffusione al pavimento: metastasi ghiandolare sot¬ 
tomascellare. Legatura della carotide esterna e della tiroidea supe¬ 
riore. Incisione di Rose (dalla commissura labiale al margine ant. del 
massetere e da questo punto in basso verticalmente fino all’osso ioide). 
Resezione della mandibola dal canino all’angolo mandibolare. Emi- 
resezione della lingua fino alla base della plica faringo-palatina ed 
asportazione in blocco del tumore. Sutura del bordo cruento della fa¬ 
ringe alla mucosa della base dei pilastri e della guancia. Sutura della 
superficie sup. di sezione della lingua e sutura della mucosa della 
guancia a quella del labbro. Drenaggio superiore. Morte in 4" gior¬ 
nata per pneumonite ab ingestis. 

Caso 8. - S. Ernesto, a. 50, Torino. Presentasi con nodo recidivo 
di epitelioma della lingua asportato 5 mesi prima. Si asporta il nodo 



recidivo, per via orale, ma si deve intervenire un mese più tardi per 
nuova recidiva con invasione del pavimento orale e metastasi gan- 
glionare. Svuotamento della loggia sottomascellare. Legatura della 
carotide, esterna e della giugulare destra. Asportazione del pavimento 
orale e del moncone di lingua invaso dal tumore, attraverso una 
breccia praticata nella guancia con incisione dalla commissura labiale 

all’angolo della mandibola. Guarigione operatoria: morte di recidiva 
locale e cachessia dopo 3 mesi. 

Caso 9. - B. Tommaso, a. 37, Revigliasco. Epitelioma del bordo 
sin. della lingua , infiltrante il pavimento: metastasi ghiandolare sot¬ 
tomascellare. Legatura dell’a. linguale e svuotamento della loggia 
sottomascellare. Amputazione del neoplasma con incisione della 

guancia secondo Rose. Guarigione operatoria: recidiva dopo 5 mesi: 
morte dopo 8 mesi. 

Caso 10. - N. Pasquale, a. 73, Asti. Epitelioma della lingua che 
presentasi retratta, fissa al pavimento orale esso pure infiltrato. 
Metastasi ai gangli sottomascellari. Svuotamento delle due logge 
sottomascellari e legatura delle linguali. Amputazione subtotale della 
lingua con asportazione del pavimento orale interessato dal neo¬ 
plasma per la via sopraioidea secondo Kocher. Morte in 2 a giornata 
di pneumonite. 

Caso 11. - P. Felicina, a. 60, Pocapaglia. Già operata precedente- 
mente due volte per epitelioma della lingua 6 anni e 1 anno prima 
con resezioni parziali della lingua, presenta nodo recidivo sulla parte 
posteriore del bordo destro della lingua con invasione del pavimento. 
Legatura della linguale ed emiamputazione della lingua asportando 
il pavimento orale invaso, per via sopraioidea col metodo Kocher. 

Guarigione operatoria. Dopo 6 mesi si apprende che La. è morta in 
seguito a recidiva del tumore. 

La mortalità in seguito alla operazione per exeresi di epi¬ 
teliomi della lingua fu alta (4 morti su 24 operati). Essa appare 
però non eccessiva considerando la gravità deiratto operativo 
tanto più quando si cerca come fu nostro proposito di essere il 
più possibile radicati nell’asportazione del tumore e la facilità 
della pneumonite in questi casi. Ma la gravità dell’affezione è 
resa più evidente assai dalla facilità delle recidive : non pos¬ 
siamo trarre deduzioni sicure sotto questo aspetto dalla nostra 
statistica, poiché della più parte degli operati non si ebbero 


più notizie, ma la frequenza della recidiva si rivela già dal 
fatto che ben 6 su 20 operati guariti operativamente si presen¬ 
tarono nuovamente a noi per essere riopcrati, essendo recidivato 
il neoplasma. 

8) Tumori del pavimento orale. — N. 7 casi dei quali 5 casi 
di ranula sublinguale , 1 di cisti dermoide , 1 carcinoma della 
mucosa del pavimento. 

a) 15 casi di ranula vennero operati con l’enucleazione 
della cisti ottenendo altrettante rapide guarigioni. 

Caso 12. - G. Giacomo, a. 33, Era. Cisti dermoide del pavimento 
orale. Tumefazione liscia, elastica, grossa come un arancio, spor¬ 
gente nella regione sottomascellare sinistra. Incisione in questa re¬ 
gione e, rispettando la ghiandola sottomascellare, si enuclea una cisti, 
sviluppata nello spessore del pavimento orale, a pareti liscie, bian¬ 
castre, ispessite e contenuto sebaceo con molti peli. Guarigione. 

Caso 13. - R. Stefano, a. 61, Sale (Tortona). Epitelioma pavimento 
orale , con metastasi sottomascellare e carotidea. Allacciatura della ca¬ 
rotide esterna ed asportazione dei gangli carotidei infiltrati. Apertura 
della cavità orale con incisione sopraioidea ed asportazione in blocco, 
dei gangli sottomascellari, della gh. sottomascellare e del tumore. 
Zaffo. Morte in 5 a giornata per polmonite ab ingestis. 

9) Malattie delle tonsille. — N. 10 casi. In 5 casi di ascessi 
tonsillari o peritonsillari si ottenne la guarigione con la sem¬ 
plice incisione. 

In 4 casi di ipertrofia delle tonsille si procedette alla ton¬ 
sillotomia col tonsillotomo di Rouanlt (2 casi bilaterali). 

Caso 14. - Epitelioma della tonsilla sinistra. S. Cristina, a. 45, 
Villarbasse. Tumefazione a carico della tonsilla sinistra che occlude 
quasi completamente il faringe, ulcerata, fissa, poco dolente. Meta¬ 
stasi ganglionare sottomascellare e carotidea. Operazione in cloro- 
narcosi in posizione di Trendelemburg. Legatura della carotide primi¬ 
tiva sinistra. Asportazione dei gangli sottomascellari e carotidei, 
duri e fissi, con legatura della giugulare interna. Resezione tempo¬ 
ranea del mascellare inferiore con incisione di Langenbeck. Asporta¬ 
zione della tonsilla, invasa in toto dal tumore, resezione del pilastro 
anteriore e di parte della parete del faringe pure invasa dal tumore. 
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Sutura della mandibola Zaffo. Emiparesi destra: grave stato di 
shock dal quale l*a. non si rileva, morendo in 3 a giornata. 

Purtroppo la statistica dei tumori maligni della bocca non 
è brillante : e se i risultati operativi si possono considerare 
buoni nei casi di epiteliomi del labbro — quelli dei cancri della 
mucosa, delle guancie e della lingua sono in generale assai cat¬ 
tivi. L’ambiente settico in cui questi tumori si sviluppano con¬ 
tribuisce indubbiamente ad aumentarne la malignità: inoltre 
dobbiamo riconoscere che in generale questi malati si presen¬ 
tano al chirurgo troppo tardi per avere esiti buoni — se non 
definitivi di qualche durata quando essi non si presentano 

addirittura in stato di inoperabilità o sui limiti dell 'operabilità 
anatomica (*). 


II. - Ghiandole salivari (N. M casi). 

1) Ascessi e flemmoni carotidei. — N. 2 casi : incisione e 
guarigione rapida. 

2) Fìstole salivari. — N. 2 casi. 

Caso 15. - A. Angelo, a. 20, Livorno Vercellese. Apertura fistolosa 
alla guancia sinistra , 1 cm. avanti il margine anteriore del masse¬ 
tere,^ consecutiva a puntura di ascesso praticata tre mesi prima. 
Dall’apertura fuoresce saliva, in maggior quantità durante la ma¬ 
sticazione. Escisione della cicatrice, della guancia all’interno, isola¬ 
mento del tratto prossimale del dotto di Stenone ed abboccamento 
del moncone, sboccante prima all’apertura fistolosa, alla mucosa 
della guancia. Guarigione funzionale perfetta. 

Caso 16. - R. Pietro, a. 73, Poirino. Fistola salivare residuata ad 

asportazione di tumore misto della ghiandola sottomascellare. L’a. 
ricusa qualsiasi intervento. 


(1) L. Bobbio, La diagnosi precoce del cancro della bocca , lingua 

(tbbra, gengive e ghiandole salivari. (Minerva Medica, N 35 bis 
1925). ‘ ' 


3) Tumori della parotide. — N. 14 casi. Di questi casi 4 si 
presentavano sotto forma di tumori di dimensioni varianti da 
una nocciuola ad un uovo, duri, bene incapsulati, a decorso 
lento, senza sintomatologia dolorosa e vennero facilmente enu¬ 
cleati, ottenendo altrettante guarigioni per prima intenzione. 
In uno (L. Giuseppe, a. 45, Benna) trattavasi di tumore misto 
della parotide grosso come uovo sviluppato nello spessore della 
ghiandola. Venne facilmente enucleato e guarì per prima, resi¬ 
duando però una paralisi del facciale. 

Dei rimanenti casi, tre erano tumori maligni che avevano 
oltrepassato i limiti dell’operabilità ed il tentativo di asporta¬ 
zione fallì essendo in tutti e tre i casi costretti ad una asporta¬ 
zione parziale per spezzettamento del tumore spappolabile e 
infiltrante i tessuti circostanti. Morte in tutti e tre i casi dopo 
poco tempo (39 giorni nell’uno, 74 nell’altro e tre mesi nel 
terzo). 

Caso 17. - B. Ermanno, a. 48, Gallarate. Tumore grosso come un 
arancio sviluppato nella regione sterno-cleido-mastoidea, aderente al 
muscolo, dal prolungamento inferiore della parotide. Per asportare 
il tumore si deve resecare la carotide primitiva e la giugulare in¬ 
terna. Asportazione del tumore e resezione dei muscoli sterno- 
cleido-mastoideo, trapezio e splenio infiltrati. L’a. muore di shock 
il giorno successivo. 

Caso 18. - S. Giuseppe, a. 39, Torino. Tumore misto della paro¬ 
tide, recidivo per la 3° volta (operato 12 e 7 anni prima), grosso come 

una noce. Asportazione del tumore con resezione quasi totale della 

% 

parodite. E’ guarito tuttora con paralisi del facciale: rivisto ancora 
poco tempo fa presenta nodulo recidivo locale grosso come una man¬ 
dorla, che non gli dà fastidio e per cui ha fatto cura di raggi X senza 
risultato. 

Caso 19. - R. Giovanni, a. 27, Torino. Sarcoma della parotide. 
Asportazione tumore e ghiandole in massa. Guarigione. Recidiva ino¬ 
perabile dopo 6 mesi. 

Caso 20. - R. Giuseppina, a. 50, Mazze. Carcinoma parotide destra, 
grosso come noce, ulcerato, con infiltrazione gangli carotidei. Aspor¬ 
tazione tumore con la parotide e gangli carotidei che si presentano 
molli, encefaloidi. Recidiva inoperabile dopo 2 mesi. 
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Caso 21. - M. Edoardo, a. 32, Alessandria. Tumore parotide dè¬ 
stra, recidivo dopo 2 anni. Asportazione del tumore molle, encefaloide, 
e resezione quasi totale della parotide. Guarigione per primam. Pa- 
ì alisi del .facciale. Recidiva dopo 5 mesi circa. 

Caso 22. - B. R., Pietro, a. 25, Elva. Operato di cisti (?) della 
paiotide un anno prima, presenta tumore grosso come noce, duro, 
mobile. Asportazione del tumore e della parotide. Dopo 20 giorni si 
nota già recidiva sotto forma di nodo grosso come nocciuola sulla 
cicatrice. Asportazione e guarigione. All’esame istologico: tumore 
misto. Guarigione che si mantiene tuttora (6 anni). 

Caso 23. - P. Antonio, a. 73, Bra. Tumore della parotide destra 

grosso come pugno, fisso, ulcerato: dolori nevralgici violenti, paralisi 

al facciale destro: lagoftalmo. Legatura della carotide esterna, si 

svuota la loggia parotidea e si resecano lo stemocleido mastoideo, il 

ventre posteriore del digastrico e lo stilo-ioideo invasi dal neoplasma. 

Guarigione in 2 mesi. L’a. rivisto dopo 4 anni presenta recidiva ino¬ 
perabile. 

4) Tumori della ghiandola sottomascellare. — N. 3 casi. 

Caso 24. - V. Pietro, a. 73, Poirino. Tumore della gh. sottoma¬ 
scellare destra, grosso come uovo, molliccio, fìsso, dolente. Aspor¬ 
tazione del tumore cistico sviluppato nella ghiandola con aderenze 
alla mandibola che presentasi erosa e viene scalpellata. Guarigione 
per primam. L’esame istologico mostra trattarsi di sarcoma a cellule 
) usate della gh. sotto mascellare. Non se ne ebbero ulteriori notizie. 

Caso 25. - T. Pietro, a. 52, Alessandria. Tumore della gh. sotto- 

mascellare sinistra. Asportazione della gh. neoplastica. Guarigione 

(he si mantiene tuttora (dopo 4 anni). Putroppo il pezzo è andato 
perduto. 

Caso 26. - B. Teresa, a. 65, Giaveno. Carcinoma della gh. sotto¬ 
mascellare sinistra, grosso come uovo, fisso, duro. Asportazione del 
tumore che si trova fissato al periostio della mandibola, ha infiltrato 
il muscolo digastrico che viene in parte resecato, aderente alla giugu- 
laie interna dalla quale viene isolato. Guarigione per primam. Reci¬ 
diva inoperabile e imponente dopo 4 mesi. 

Questi casi di localizzazione neoplastica primitiva della 
ghiandola sottomascellare salivare sono indubbiamente molto 
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interessanti, sopratutto per la loro rarità : disgraziatamente del 
2° caso è andato perduto il pezzo : gli altri due sono rispetti¬ 
vamente un sarcoma e un carcinoma. 


III. 



alattie dell’esofago (N. 10 casi). 


A) Un caso di corpo estraneo (pezzo di dentiera artificiale 
in metallo con 3 denti) venne dallo specialista otoiatra (pro¬ 
fessor Gavello) estratto con il controllo dell’esofagoscopia (*). 

B) In 5 casi di stenosi esofagee cancerigne gli ammalati ri¬ 
fiutarono qualsiasi intervento operativo e furono rimandati. 

In 3 casi di stenosi esofagee complete si praticò una gastro- 
stomia. 

Caso 27. - B. Carlo, a. 36, Rivarolo Canavese. Stenosi esofagea 
maligna da circa 1 anno: da due mesi l’esofago è solo permeabile ai 
liquidi. Col sondaggio si trova stenosi impermeabile anche alla più 
piccola oliva a circa 20 cm. dall’arcata dentaria. Gastrostomizzato 
circa 3 mesi prima, la fìstola si chiuse spontaneamente. Con anestesia 
locale si escide la cicatrice e nello spessore del retto si trova in mezzo 
a tessuti cicatriziali la primitiva fistola che viene utilizzata per la 
gastrostomia. Guarigione operatoria. Morto a casa dopo 5 mesi di 
cachessia. 

Caso 28. - A. Antonio, a. 43, Faule. Stenosi cicatriziale esofago f 
da liquido caustico deglutito un anno prima. Si manifesta subito 
difficoltà nell’ingestione dei cibi che si accentuò fino a non permettere 
più l’ingestione dei liquidi. Col sondaggio non si riesce a far passare 
la più piccola oliva. Alla radioscopia si rileva stenosi a livello della 
biforcazione bronchiale, stenosi che si prolunga in basso di 
qualche centimetro. Con anestesia locale si pratica laparotomia para¬ 
costale e si estrinseca un tratto di parete anteriore gastrica della 
regione cardiaca facendola passare attraverso un occhiello nel mu¬ 
scolo retto. Lo stomaco si apre dopo 48 ore, ottenendo una fistola con¬ 
tinente. Guarigione. L’a. non volle assoggettarsi alla dilatazione re¬ 
trograda. Non se ne ebbero più notizie. 


(*) G. Gavello, Considerazioni sulla estrazione dei corpi estranei 
delVesofago. (Minerva Medica, 1926). 



Caso 29. - L. Luigi, a. 47, Torino. Stenosi esofagea maligna, tìa- 

strostomia secondo Kocher. Guarigione operatoria. Morte dopo 
5 mesi di cachessia. 


C) Diverticolo esofageo (*). — Un uomo di 56 anni, operato 
4 anni prima di gozzo aberrante nella regione stenocleidoma- 
stoidea, guarito per primam entra in Sezione il 32 Gen¬ 
naio 1922. Circa due mesi dopo l’intervento notò rigurgito 
spontaneo, col flettere il capo, di liquido ingerito poco prima : 
m seguito ebbe disfagia con rigurgito sempre più accentuato 
fino ad oggi, in cui si trova nell’impossibilità di deglutire nor¬ 
malmente. La radiografia, l’esofagoscopia hanno riconfermata 
la diagnosi clinica di diverticolo posto sul lato d., nè al riguardo 
poteva sorgere dubbio perchè il diverticolo era visibile sotto 

cute quando era pieno e scompariva col rigurgito volontario 
del paziente. 

Operato il 4 febbraio 1922 di legatura con due lacci di seta 

(metodo Goldmann) ebbe in 10* giornata una fistola esofagea, 

che durò breve tempo, tanto che il paziente uscì il 10 marzo 1922 
guarito. 


IV. - Malattie dello stomaco e del duodeno (N. 197 casi). 

Sono complessivamente 197 casi di malati ricoverati in 
. azione por tali affezioni e che si possono sotto questo aspetto 
cosa dividere : 79 casi di affezioni benigne ; 118 di carcinomi. 

Su questi 197 malati — sotto l’aspetto operativo — furono 
eseguiti vari interventi, così suddivisi: 

( i) Pei /9 casi di affezioni benigne: 

y i 11011 furono sottoposti ad intervento (10 con ulcera ga- 

africa ; 1 con gastro-sucorrea cd ectasia), avendolo i pazienti 
rifiutata. 

65 furono sottoposti a gastroenteroanastomosi. 

3 a resezione piloro-gastrica. 


( ) L. Bobbio, Di un voluminoso diverticolo esofageo guarito 
coll intervento. (Giornale R. Acc. di Med. di Torino, 1922). 
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b) Dei 118 carcinomatosi : 

6 non furono operati per 1 Astensione del male e la gravità 
delle condizioni generali. 

26 furono sottoposti a sempice laparotomia esplorativa. 

14 furono sottoposti a resezione. 

70 furono sottoposti a gastroenteroanastomosi. 

2 furono operati di fistola. 

Per cui complessivamente di questi 195 malati (essendo 
stati dimessi senza operazione 17), 178 furono operati pra¬ 
ticando : 

26 laparotomie esplorative. 

17 resezioni (3 per fatti benigni, 14 per fatti maligni). 

135 gastroenteroanastomosi. 

A) Affezioni benigne. — Le 65 gastroenteroanastomosi 
furono praticate : 46 volte per stenosi intrinseca ; 2 per stenosi 
estrinseca (di origine biliare) ; 14 per ulceri gastriche e duode¬ 
nali in atto; 33 per gastrosucorrea con ectasia. 

Non occorre riferire qui tutte le storie dei pazienti : mi 
accontenterò di considerazioni generali e di ricordare qualche 
caso di particolare interesse. 

a) Considerazioni generali. — La diagnosi clinica fu 
sempre confortata dall’esame radiologico (*) al quale diamo 
una grande importanza. Anzi agli effetti dell’intervento — che 
per lo più nei nostri casi si è imposto già per la fenomenologia 
clinica — diamo in genere scarsa importanza all’esame del 
chimismo gastrico. Del resto molti casi ci vengono già inviati 
colla diagnosi fatta dalle Sezioni Mediche, dalle quali fortu¬ 
natamente ci vengono oramai mandati dei casi di affezioni 
gastroduodenali anche negli stadi iniziali. Ciò nonostante la 
stragrande maggioranza dei casi concerne degli esiti di fatti . 
ulcerativi; son difatti 46 casi di stenosi piloriche conclamate 
su 65 malati operati per affezioni gastro-duodenali. 

La preparazione e l’atto operativo non hanno presso di noi 


(*) L. Bobbio, L'esame radiologico sistematico nelle affezioni 
gastriche a decoo’so cronico. (Diario Radiologico, 1922). 
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nulla di particolare. Pratichiamo abitualmente la gastroentero- 
anastomosi retrocolica posteriore secondo V. Hacker : da 
qualche tempo diamo la preferenza a quella verticale secondo 
Bier-Schmieden. Del resto qualunque metodo è buono, se prati¬ 
cato con diligenza e con precisione, ed è noto che anche all ’iso- 
peristaltismo dell'ansa non si suole dare da molti chirurghi 
speciale importanza. Ogni chirurgo impara a fare tale opera¬ 
zione con piccole modificazioni e dettagli di tecnica personali 
e d’altra parte vi sono dei casi in cui è giocoforza per lo stato 
anatomico delle parti (aderenze, fissità) adattarsi a deviazioni 
dal metodo o dai metodi ritenuti classici. 

Inutile dire che non abbiamo mai impiegato il bottone di 
Murphy o altri mezzi meccanici di anastomosi, ma ci siamo 
sempre fidati solo della sutura in seta N. 1 a due soli piani; 
in molti casi per la mucosa abbiamo adoperato il catgut N. 1. 

Ma anche su questo punto noi non crediamo ancora che il 
materiale (seta) possa avere influenza sulla possibile produzione 
d i ulcera peptica : ad ogni modo nei fatti ulcerativi ancora in 
evoluzione, preferiamo per la sutura profonda il catgut. 

Abbiamo associato in due casi di ulcera duodenale in atto 
alla gastroenteroanastomosi, l’esclusione del piloro alla Paria¬ 
vecchio. Per l’anestesia, abbiamo adoperato quasi sempre la 
cloronarcosi preceduta da iniezione di scopolo-morfina : negli 

individui molto deperiti ci siamo accontentati dell’anestesia 
locale. 


Da qualche tempo però, come per quasi tutte le laparotomie 
noi usiamo la rechianestesia lombare alta o la dorsale bassa 
con novocaina preceduta sempre dall’iniezione di scopolo-mor¬ 
fina, e ce ne troviamo benissimo; il rilasciamento muscolare 
completo che si ha con tale anestesia, non lo si ottiene nella 
narcosi che a prezzo di un’anestesia profonda. 

Abbiamo usato anche in qualche caso l’anestesia cosidetta 
degli splancnici secondo Kappis (*). Cominciamo a sommini¬ 
strare un po’ di liquido (acqua, caffè-latte) dopo 24 ore. 

Circa gli esiti della gastroenteroanastomosi praticata per 


O Quarella, Sulla cosidetta anestesia degli splancnici. (Gior¬ 
nale R. Acc. di Med., 1922). 
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fatti gastro-duodenali benigni, su 65 operati contiamo 7 morti, 
numero piuttosto rilevante; ma 4 di essi morirono nei primi 
tre giorni, senza sintomi peritoneali, senza disturbi di circolo 
gastrico, per adinamia progressiva. Si trattava di individui a 
resistenza minima per la prolungata inanizione. Sono questi i 
casi in cui la nutrizione interoperatoria secondo Fieschi sarebbe 
stata indicata. Delle altre tre morti imputabili all’intervento 
due si devono a fenomeni di circolo vizioso, uno a peritonite 
per cedimento della sutura in un piccolo punto. 

Molti operati guariti furono riveduti a varie distanze di 
tempo radiologicamente: in tutti l'anastomosi si dimostra per¬ 
fettamente funzionante. 

Nei due operati alla Parlaveccliio (esclusione pilorica) si con¬ 
statò pure che Fesclusione si manteneva completa dopo 2 anni 
dall 'intervento. 

b) Credo ora utile riferire qualche caso particolarmente 
interessante sotto diversi punti. 

Caso 30. - Peripilorite adesiva con stenosi estrinseca del piloro. — 

Donna di anni 51. Disturbi gastrici da molti anni con crisi dolorose 

acute, intercorrenti, irregolari, diffuse all’epigastrio e all’ipocondrio 

destro; le crisi dolorose sono cessate da due anni. Da pochi mesi 

vomiti sempre più accentuati, alimentari. S’interviene colla diagnosi 

» 

di stenosi pilorica cicatriziale. Alla laparotomia si riscontra: peripi¬ 
lorite adesiva: il piloro è stirato in alto e fissato e ristretto dalla 
presenza di una larga briglia cicatriziale che lo fissa alla faccia infe¬ 
riore del fegato. Recisione della briglia con cui si ottiene che lo sto¬ 
maco riacquisti la sua normale posizione: vie biliari extraepatiche 
libere; ma la vescicola biliare è piccola, retratta, ispessita. Gastroen- 
teroanastomosi retrocolica posteriore. Guarigione definitiva. 

In questo caso la stenosi estrinseca si deve ritenere con ogni 
probabilità di,origine biliare; del resto la storia stessa colle sue 
crisi dolorose intermittenti precedentemente sofferte ci po¬ 
teva già far sospettare una primitiva affezione epato-biliare. 
Non abbiamo creduto bene praticare la colecistectomia, giudi¬ 
cando trattarsi di esiti di calcolosi biliare e di una cistifellea 
oramai sottratta alla sua funzione. Per cui la successione 
dei fatti morbosi in tale caso può essere così ricostrutta : 1) cal¬ 
colosi biliare con disturbi gastrici secondari ; 2) colecistite e pe- 
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ricolicistite con aderenze al piloro ; 3) stenosi estrinseca del pi¬ 
loro che domina poi il quadro e che esige di per sè la cura chi¬ 
rurgica. 

Caso 31. - Stenosi pilorica estrinseca di origine biliare. Gastroen- 
teroanastomosi. Morte. — Donna di anni 31, fortemente deperita 
con vomiti continui da due mesi. Ha una storia gastrica e biliare di 
cinque anni: ha sofferto anche di ittero due volte: ha avuto diverse 
coliche violente. 

Alla laparotomia: gastroectasia notevole; tutta la regione pilo¬ 
rica è fissata da fitte e tenaci aderenze coirepiploon, col mesocolon e 
col colon stesso, tanto da formare una massa dura, fissa, che osta¬ 
cola il piloro e rende impossibile l’esplorazione delle vie biliari. Ga- 
stroenteroanastomosi retrocolica posteriore. Decorso post-operatorio : 
continua il vomito; lavature gastriche: cure del caso per lo stato 
generale. Morte in 5* giornata. 

Al Vautopsia: si trova nella massa aderenziale la cistifellea ridotta 
al volume di una nocciuola occupata da un calcolo e una doppia fi¬ 
stola tra colon transverso e cistifellea e tra questa e la prima por¬ 
zione del duodeno. Nella regione prepilorica larga ulcera gastrica in 
atto. Segni di circolo vizioso: suture perfettamente continenti; non 
peritonite. 


L’interesse del caso risiede: 1) nel reperto operatorio e pur¬ 
troppo, 2) nel reperto d’autopsia. 

Niun dubbio che qui coesistessero le due affezioni: ulcera 
gastrica e calcolosi biliare con colecistite e pericolecistite. Dif¬ 
ficile poter dire quale delle due affezioni sia stata la prima. E’ 
però assai probabile che la calcolosi biliare abbia preceduto per 
I antichità e la diffusione delle lesioni riscontrate sia al ta¬ 
volo operatorio che a quello necroscopico; certo ad essa era 
imputabile la stenosi pilorica per cui si era intervenuto. L’ul¬ 
cera gastrica fu un reperto d’autopsia. 

Interessante qui oltre la constatazione del tumore infiamma¬ 


torio peripilorico e pericolico 
esplorazioni — il fatto dela 


— che non si prestava ad utili 
doppia fistola cistico-colica e ci- 


stico-duodenale. 


Taso interessante quindi per la concomitanza dei due fatti : 
calcolosi biliare con colecistite e pericolicistite e ulcera gastrica; 
concomitanza invero non tanto frequente — come credono ab 
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cuni — e interessante pure per la complicazione poco frequente 
di fistole viscerali secondarie. 

c) Circolo vizioso. — Sono quattro casi : dei quali tre rio¬ 
perati, uno constatato all’autopsia. 

Caso 32. - Giovane di anni 18, operato di gastroenteroanastomosi 
retrocolica posteriore per stenosi cicatriziale di ulcera duodenale 
della prima porzione. Subito dopo l’atto operativo insorgono vomiti 
biliari: in 2 a -3 a giornata si estraggono colla sonda circa 4 litri di 
liquido: nessun miglioramento. Condizioni generali aggravantisi ra¬ 
pidamente: per cui in 5 a giornata — riaperta la ferita laparotomica 
— e riscontrata ansa afferente assai dilatata ed ansa efferente con¬ 
tratta e piccola, si pratica rapidamente un’anastomosi alla Braun fra 
le due anse. Guarigione. 

Caso questo interessante — oltre che per la guarigione ot¬ 
tenuta con un secondo intervento, quantunque praticato in con¬ 
dizioni generali assai gravi — per il fatto della giovane età del 
paziente, la cui storia ci faceva sapere che i sintomi di stenosi 
gastrica — imputabili ad ulcera — risalivano a quattro anni 
prima, quando cioè il paziente aveva 14 anni. E la stenosi 
cicatriziale era gravissima, tanto che il malato era assai depe¬ 
rito e aveva continui vomiti. 

Caso 33. - Uomo di anni 40. Operato di gastroenteroanastomosi 
retrocolica posteriore per ulcera duodenale in atto (l a porzione), con 
periduodenite, stiramento e fissazione dello stomaco a destra. Si ini¬ 
ziarono presto i segni di circolo vizioso: le lavature gastriche danno 
un miglioramento passeggierò. Si interviene dinuovo in 6 a gior¬ 
nata: ansa afferente assai voluminosa: anastomosi fra le anse; l’A. 
era in discrete condizioni. Per cui ci recò grande meraviglia la sua 
morte dopo poche ore dal secondo intervento, con sintomi di embolo 
polmonare. 

Caso 34. - Uomo di anni 42. Operato altrove due anni prima di 
gastroenteroanastomosi per stenosi pilorica benigna. Da quattro mesi 
circa senso di peso all’epigastrio e da tre mesi vomiti alimentari ogni 
due giorni. 

All’operazione si riscontra : gastroenteroanastomosi anteriore, an¬ 
tecolica difettosa; l’anastomosi è bensì pervia, ma mentre l’ansa affé- 
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rente, lunga 15 cm. è fortemente dilatata, l’efferente è piccola e vuota. 
Enteroanastomosi alla Braun. Guarigione definitiva. 

Caso' interessante di circolo vizioso insorto tardivamente 
dopo una gastroenteroan astoni osi — che fu praticata anterior¬ 
mente — forse perchè non vi erano le condizioni per quella po¬ 
steriore. Difficile anche in questo caso spiegare la ragione di 
tale complicazione. 

Un quarto caso di circolo vizioso è descritto più sopra 
(caso 31) e fu reperto di autopsia. 

In quest’ultimo caso la causa del circolo vizioso può ritro¬ 
varsi nelle molteplici aderenze gastro-epatiche, nella presenza 

delle due fìstole gastro-cistica e colico-cistica e nella larga ul¬ 
cera gastrica in atto. 

Più difficile — come del resto nella maggior parte dei casi 

ci apparve la spiegazione di tale complicazione nei primi tre 
casi. 

Certo clic il vero circolo vizioso — prima abbastanza fre¬ 
quente — va diventando un reperto sempre più raro ; ciò che è 
da attribuirsi senza dubbio alla migliorata tecnica della gastro- 
enteroanastomosi. 

Credo ora fare menzione del caso seguente, di morte per 
perforazione (cedimento della sutura ) e peritonite. 

Caso 35. - Donna di anni 33. Affetta da due anni da segni concla¬ 
mati di ulcera gastrica con grave deperimento. All’operazione si 
trova tumore infiammatorio da ulcera callosa perforante della piccola 
curvatura che invade gran parte del legamento gastroepatico e della 
legione piloiica, che ne risulta stenosata. Date le condizioni gravi 
della paziente ci si accontenta di una anastomosi gastrico-digiunale. 

Decorso post-operatorio regolare nei primi cinque giorni ; al sesto 

giorno, dopo improvviso collasso, morte coi segni di una perfora¬ 
zione. 

All autopsia : versamento peritoneale da cedimento parziale della 
sutura. 

lale disgraziato incidente postoperatorio si può nel caso in 
questione spiegare coll’edema infiammatorio diffuso delle pa¬ 
reti gastriche — dovute all 'ulcera allora perforante — e induce 
ad ammettere che in casi consimili è meglio affrontare l’ampia 
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resezione gastrica, come vogliono quasi tutti i chirurghi che 
hanno una grande pratica di chirurgia gastrica. Però nel caso 
nostro — e per ]e condizioni generali e per quelle locali — la 
resezione si presentava difficile, e con prognosi assai riservata. 
D’altra parte, per quanto la sémplice gastroenteroanastomosi 
sia giudicata oggigiorno insufficiente in simili casi, non è meri 
vero che essa come operazione di urgenza, salva spesso la situa¬ 
zione critica e in modo definitivo. 

d) Resezioni gastriche. — Furono praticate in numero di 
tre e precisamente : 2 resezioni me dio gastriche per stomaco a 
clessidra da pregressa ulcera; 1 resezione piloro-gastrica per ul¬ 
cera callosa. Tutti e tre i malati furono guariti in breve tempo : 
guarigione che si mantiene tuttora. 

Caso 36. — F. Rosa, d’anni 51. Gastropatica da circa 20 anni con 
periodi di benessere alternati a periodi dolorosi e dispeptici da circa 
un anno è sofferente quasi di continuo, con disappetenza accentuata 
dispepsia, dolori, senso di peso costante, dimagrimento progressivo. 
La malata è notevolmente deperita, ridotta in tali condizioni di nu¬ 
trizione che molti medici — persuasi di aver certo da fare con una 
cancerigna — le hanno sconsigliato l’atto operativo. L’esame radio¬ 
logo depone per una tipica clessidra con ogni probabilità cicatriziale. 

Operazione in morfio-cloronarcosi. Laparotomia mediana sopra¬ 
ombelicale. Clessidra cicatriziale accentuata: il canale di comunica¬ 
zione fra le due bozze — di cui la cardiaca è poco più grossa della 
pilorica — è grosso non più di un pollice. Resezione medio-gastrica. 
Guarigione. 

Caso 37. - P. Francesca, a. 55. Sintomi di ulcera gastrica, da¬ 
tanti da circa 5 anni: da pochi mesi i disturbi sono più accentuati 
e tali da impedire una regolare nutrizione. L’esame radiologico di¬ 
mostra trattarsi di ulcera gastrica della piccola curvatura con 
clessidra. 

All’operazione (in morfio-cloronarcosi) si riscontra grossa ulcera 
callosa della piccola curva con clessidra evidente, ma non molto 
accentuata. Resezione medio-gastrica. Guarigione. 

Caso 38. - G. Battista, a. 60. Gastropaziente da tre anni con ema- 
temesi e vomiti alimentari. Diagnosi radiologica: ulcera gastrica. 

Operazione in morfio-cloronarcosi. Vasta ulcera gastrica della 
faccia posteriore dello stomaco in vicinanza della grande curvatura: 
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e scodelliforme, infiltrata e macroscopicamente lascia sospetto di un 

fatto maligno. Resezione ampia piloro-gastrica. (Billroth II). Gua- 
rigione. 

Nei due casi di clessidra abbiamo creduto bene procedere 
alla resezione : anzitutto nel primo caso la gastroanastomosi fra 
le due sacche si presentava assai malagevole e di dubbio 
esito e nel secondo caso la presenza dell’ùlcera in atto consi¬ 
gliava l’intervento radicale. Nel terzo caso poi non si poteva 
pensare ad altro intervento — per la posizione dell’ulcera e per 

la sua estensione e per il sospetto che essa fosse in via di meta- 
plasia maligna. 

E il successo definitivo coronò l'intervento radicale in tutti 
e tre i casi. 


solo. 


e) Ulcera peptica del digiuno. — Ne fu osservato un caso 


Caso 39. - Uomo di anni 50. Operato sette anni prima di g. e. a. 
post, per ulcera gastrica: accusa da tre anni deperimento progres¬ 
sivo con dolori gastrici, melena; segni anche radiologici di ristagno 
gastrico. 

All intervento : Stomaco molto dilatato, ansa afferente comuni- 
cante ampiamente collo stomaco, quella efferente chiusa quasi com¬ 
pletamente da un tessuto cicatriziale da ulcera peptica in via di 
cicatrizzazione. Essendo l’anastomosi ad ansa piuttosto lunga, si 
riesce a praticare una seconda anastomosi retrocolica verticale 
vicina al Treitz: si pratica un’enteroanastomosi alla Braun fra le 

anse. Inoltre si chiude con una sutura di affardellamento la primi- 
tiva stomia. 

Morte dopo 48 ore con segni di adinamia progressiva: l’a. ha 
avuto anche una discreta ematemesi. 


L interesse del easo risiede nella presenza di un ùlcera pep- 
fica del capo efferente che ne era quasi occluso, donde una sinto¬ 
matologia di circolo vizioso tardivo, e dal lato operativo, nel 
fatto di aver potuto ristabilire delle buone condizioni di circolo 
gastrointestinale sia con una nuova anastomosi gastrodigiunale 
a monte della precedente, sia con un’enteroanastomosi e sia 
anche con una chiusura parziale della primitiva anastomosi ga¬ 
strica. Purtroppo l’esito non corrispose al tentativo; nè credo 
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che, date le condizioni del paziente, che trascurò la sua infer¬ 
mità fino all’ultimo, ed era anche fortemente anemico per ripe¬ 
tute emorragie, un’operazione radicale avrebbe avuto maggiore 
successo. 

Bicordo inoltre fra i casi non operati un caso di morte 
(uomo di 46 anni) per gastrorragia gravissima da ulcera , dopo 
poche ore e fra i casi operati un caso tipico di Unite gastrica 
diffusa a carattere neoplasico (in un uomo di 54 anni) sotto¬ 
posto ad un semplice intervento esplorativo. 

B) Carcinomi gastrici. 

1) Sei pazienti ricoverati in sezione, in seguito al periodo di 
osservazione e di studio vennero rimandati senza tentare l’in¬ 
tervento per le gravi condizioni locali e generali. 

2) In 26 casi Vintervento si limitò ad una semplice laparo¬ 
tomia esplorativa essendosi constatata non solo l’impossibilità 
di esportare il tumore per la sua diffusione alle pareti ga¬ 
striche, per la presenza di nodi diffusi nei meso, nell’epi¬ 
ploon, nel fegato ecc., ma anche l’inutilità di praticare una 
g. e. a. perchè il piloro non era invaso dal neoplasma, o perchè 
vi era insufficienza pilorica o ancora perchè esso si estendeva 
in così larga guisa da non lasciare spazio libero per l’anasto¬ 
mosi su una delle pareti gastriche. 

Anche la semplice laparotomia esplorativa non venne sop¬ 
portata da 5 pazienti che morirono in seguito all’atto opera¬ 
tivo, il che sta a dimostrare la minorata resistenza di questi 
malati soggetti da lungo tempo all’inanizione od affetti da inci¬ 
piente cachessia cancerigna. 

3) 70 furono gli ammalati operati di g. e. a. ed in cui la 
resezione era resa impossibile tecnicamente o ritenuto un inter- 
\ento troppo grave in relazione alle condizioni generali del pa¬ 
ziente. In tutti questi casi il neoplasma era causa di stenosi pi- 
lorica ed il paziente era nell’impossibilità assoluta di nutrirsi 
e tormentato da vomiti continui. 

L’anastomosi infatti, pur essendo un atto palliativo, li¬ 
bera il paziente dall’incubo tormentoso della morte per fame 



ed allieva per qualche tempo le sue sofferenze fìsiche è 
morali. In molti casi infatti, in cui abbiamo potuto avere 
ulteriori notizie degli operati, questi dopo Voperazione ebbero 
per un periodo di 6-10 mesi , ed uno anche due anni, di pieno 
benessere , durante il qual periodo di tempo aumentarono di 
peso (anche 10-15 Kg). 

Se molte volte la g. e. a. si praticò col metodo descritto a 
proposito dell’ulcera, questo sistema non si potè usare in tutti 
i casi e la sede dello stoma nello stomaco dovette spesso 
essere variato in relazione alla posizione e alla diffusione del 
neoplasma, seguendo la regola assoluta di praticare l’incisione 
per l’anastomosi in tessuto sano, possibilmente ad una certa 
distanza dal tumore. Per conseguenza spesse volte tale bocca 
anastomotica si dovette praticare sulla parete posteriore a no¬ 
tevole distanza dalla porzione pilorica, talora anche piuttosto in 
alto, per poter ottemperare alle suesposte condizioni. 

La deformità delio stomaco, la retrazione di tratti di parete 
infiltrata o del meso, le aderenze con visceri vicini erano spesso 
così accentuate da ostacolare l’operazione tipica, che dovette 
essere modificata secondo le circostanze. 

Così in tre casi (M. Margherita di a. 27 ; A. Vincenzo, a. 54, 
panettiere ed in S. Giuseppe, a. 58, agricoltore), il tumore 
della grossezza di una noce o di un arancio, sviluppato nella 
porzione pilorica, con stenosi assoluta, con diffusione di nodi 
cancerigni nel peritoneo ed infiltrazione del mesocolon tra¬ 
sverso che si presentava ispessito, duro, retratto in modo tale 
da non permettere di passare attraverso ad esso per giungere 
alla parete posteriore dello stomaco, si dovette praticare la 
gastro-entero anastomosi antecolica anter. alla Wólfler. Si ebbe 
in tutti e tre i casi la guarigione chirurgica e un buon funzio¬ 
namento dell’anastomosi. Reputo degno di essere brevemente 
ricordato il seguente caso: 

Caso 40. - Stenosi medio-gastrica cancerigna, gastro-enteroanasto - 
iìlosì ed enteroanastontosi. Guarigione. Digiunostamia. M. Prospero, 
a. 53, cameriere, Dogliani. Il tumore della piccola curvatura abbraccia 
lo stomaco e lo divide in due cavità, una cardiaca ed una pilorica più 
piccola: si fa una g. c. a. retrocolica post, tra la 1" ansa del digiuno 
e la bozza cardiaca; ne risulta uno stiramento in alto dell’ansa per 


èui si anastomizza alla Braun, l’ansa efferente con quella afferente. 
Guarigione. L’a. in 8 mesi aumenta di peso 8 kg., poi accusa di¬ 
sturbi nella deglutizione ed in seguito ha rigurgito di sostanza ali¬ 
mentare. Laparotomizzato la seconda volta si trova che il tumore 
avvolge lo stomaco e in parte l’ansa anastomizzata e portandosi in 
alto avvolge anche la parte sottodiaframmatica dell’esofago. Ci si 
limita a praticare una fistola del digiuno alla Witzel nell’ansa effe¬ 
rente subito al disotto dell’anastomosi alla Braun. L’a. muore 4 mesi 
dopo di cachessia. 

Sul totale di 70 gastroenterostomie per carcinoma si anno¬ 
verano 11 morti, cifra notevole, data la relativa facilità della 
operazione, fatta spesse volte in anestesia locale ma in rapporto 
evidentemente alla scarsa resistenza di tali pazienti. 

4 

4) Resezioni gastriche. Sono 14 casi che riassumo breve¬ 
mente : 

Caso 41. - G. Maria, a. 33. Gastrectomia subtotale (Billroth II). 
Morta il giorno successivo. 

Caso 42. - G. Domenica, a. 27. Gastrectomia subtotale (Billroth II) 
essendo il tumore assai diffuso. Guarigione operatoria. Benessere per 
10 mesi. Recidiva: morte di cachessia dopo 14 mesi dall’intervento. 

Caso 43. - M. Anna, a. 57. Resezione piloro-gastrica (Billroth I). 
Guarigione operatoria. Morte dopo 15 giorni di bronco-polmonite dif¬ 
fusa. 

Caso 44. - M. Giacomo, a. 48. Resezione piloro-gastrica secondo 
Kocher. Morte in 4 a giornata di polmonite franca. 

Casi 45. - D. Gennaro, a. 47. Resezione piloro-gastrica (Billroth I). 
Morte in 6" giornata con fenomeni peritoneali. 

Caso 46. - R. Giuseppe, a. 65. Gastrectomia subtotale (Billroth II). 
Guarigione operatoria. Recidiva dopo 4 mesi. Morte dopo 6 mesi 
dall’intervento. 

Caso 47.-M. Matilde, a. 55. Gastrectomia subtotale (Billroth II). 

% 

Guarigione che si mantiene ancora oggigiorno, a distanza cioè di 
4 anni dall’intervento. L’operazione fu eseguita in anestesia locale 
dato il grave stato di deperimento della paziente. 



Caso 48 - A. Anseimo, a. 52. Resezione piloro-gastrica (Bilì- 
l'oth I). Guarigione che si mamtiene da tre anni. 

Caso 49. - G. Bernardo, a. 65. Resezione piloro-gastrica (Bill- 
roth II). Guarigione. Dopo 14 mesi recidiva intestinale giudicata ino¬ 
perabile. Morte di cachessia dopo 20 mesi. 

Caso 50. _ M. Maddalena, a. 51. Gastrectomia subtotale (Bill- 
roth II). Guarigione operatoria. Stette bene 18 mesi. Recidiva e 
morte dopo 26 mesi dall’intervento. 

Caso 51. - M. Margherita, a. 36. Resezione piloro-gastrica (Bill- 

roth I). Morte dopo 2 giorni. Anche durante l’operazione l’a. aveva 

avuto una schock, per cui ci si era dovuti affrettare per espletare 
l’intervento. 

Caso 52. - D. Giovanna, a. 64. Gastrectomia subtotale (Billroth II). 
Colectomia del trasverso essendo il tumore aderente al mesocolon e 
parzialmente anche al colon. Donna in condizioni assai gravi di nu- 
ti izione. Morte il giorno dopo di rapida adinamia progressiva. 

Caso 5o. _ A. Alfredo, a. 57. Resezione piloro-gastrica secondo 

Kocher. Guarigione. Recidiva dopo 15 mesi. Morte dopo 20 mesi dal¬ 
l’intervento. 

Caso 54. - L. Carolina, a. 59. Gastrectomia mediogastrica per car¬ 
cinoma della grande curvatura. Guarigione che si mantiene ancora 
dopo due anni e mezzo. 


o) Fisi ola gast rica alla Witzel. — Venne praticata in due 
casi di carcinoma gastrico della piccola curva esteso al cardias 
che si presentava stenosato (uomo di 60 anni, morto in 8 a gior¬ 
nata di broncopolmonite: uomo di 52 anni che lascia l’Ospedale 
in discrete condizioni dopo 20 giorni). 


Il bilancio operatorio delle resezioni gastriche per tumori 
maligni si può così riassumere: su 14 operati: 6 morti (42,8 %) 
e più precisamente : 5 nei primi 6 giorni (4 per shock, 1 per 
polmonite e 1 per peritonite) e 1 in quindicesima giornata per 
broncopolmonite; 5 guarigioni operatorie (31,70%) con reci¬ 
diva da 4 mesi a 18 mesi dopo l’intervento: 3 guarigioni che 
si possono considerare definitive (21,5,%) di cui una datante 

da due anni e y 2 ; la seconda da tre anni; la terza da quattro 
anni. 



Considerazione unica che si può fare dopo la breve esposi¬ 
zione di questa statistica di chirurgia gastrica : i risultati opera¬ 
tivi saranno tanto migliori — e potranno avvicinarsi anche nel 
caso di cancro gastrico — ad una grande percentuale di guari¬ 
gioni definitive quanto più si interverrà precocemente, anche 
solo col sospetto di una lesione gastrica: la migliorata tecnica 
moderna che ci permette di risparmiare le resistenze organiche 
— anche coir intervento più demolitore — sia preparando con¬ 
venientemente l'ammalato, sia usando anestesia locale, regio¬ 
nale, splancnica o lombare, sia soccorrendo con adatti mezzi 
post-operatori (proci oclisi e trasfusione del sangue), il malato 
dopo Vintervento, assicura il chirurgo che Vavvenire della chi¬ 
rurgia gastrica, specie se precoce, sarà ogni giorno più brillante 
‘c fecondo di buoni risultati. 


V. - Malattie delFintestino 

(compresa Vappendice ed escluse le ferite. Y. capitolo: «Traumi 
dell 1 addome» — ed escluse le malattie del retto). 

Sono complessivamente N. 330 casi che si possono così sud¬ 
dividere : 


1) Occlusioni intestinali 

N 

62 

casi 

2) Stenosi intestinali croniche non neoplastiche 

» 

8 

» 

3) Tubercolosi ileocecali 

» 

9 

» 

4) Tumori nell 9 intestino 

» 

22 

» 

5) Fistole e ani preternaturali 

» 

10 

» 

6) Appendiciti 

» 

203 

» 

7) Pericoliti 

» 

14 

» 

8) Ptosi del colon 

» 

2 

» 


1) Occlusioni intestinali. — Riuniamo in questo capitolo i 
casi di ileo acuto — a sintomatologia completa imponente — e 
tale da reclamare per lo più senza ulteriore delazione, l’inter- 
vento : purtroppo questo non ci ha dato che scarsissimi risul¬ 
tati, avendosi avuto in questo gruppo di malati la maggiore 
percentuale di decessi. 

Dobbiamo a questo riguardo lamentare che gli occlusi arri- 



vano al chirurgo troppo tardi : si tratta quasi sempre di malati 
già intossicati, con addome disteso, con polso piccolo, frequente 
e molle, e nei quali il chirurgo — pur dovendo intervenire — 
prevede già vicina la catastrofe. E bisogna riconoscere che 
tali malati ci vengono inviati quando tutte le cure mediche del 
caso — dai purganti agli enteroclismi — sono state invano 
esperite : in generale il medico non comincia ad allarmarsi che 
quando — dopo 4-5 fin 8 giorni di inutili prove — il polso 
è salito oltre le 100 battute e il malato è stanco: è Vultima 
risorsa a cui il medico ricorre — quella della chirurgia — 
mentre dovrebbe essere in molti casi la prima. E’ difatti abi¬ 
tuale per il medico generico, pur assistendo al quadro classico 
dell’ileo — che è poi in ultima analisi semplice e quasi sche¬ 
matico nella sua manifestazione clinica — attendere finché il 
polso è buono, è regolare, è valido : pare a lui che questo con¬ 
trasti coll’idea di gravità tale da dover imporre un intervento: 
mentre noi chirurghi vorremmo appunto poter operare in 
queste buone condizioni di circolo, che ci permetterebbero di 
avere risultati indubbiamente migliori. Tale deficienza pratica 
dei nostri medici è un difetto delle nostre scuole; e non è il 
caso che mi dilunghi su questo tasto doloroso. 

Ed ecco la nostra dolorosa statistica : 62 casi da cui occorre 
togliere 16 casi non operati (e di questi 4 perchè in condizioni 
generali gravissime in stato preagonico ; 12 risoltisi spontanea¬ 
mente con cure mediche, trattandosi di probabile ileo da ostru¬ 
zione fecale in individui abitualmente stitici) ; quindi in 
complesso 46 casi operati con 37 decessi nei primi giorni : 9 sol¬ 
tanto guarirono coll’intervento e di questi 3 con ano preterna¬ 
turale definitivo (ano sul trasverso) per carcinoma inoperabile 
del sigma, venuti al chirurgo in occlusione acuta. Natural¬ 
mente questi tre malati morirono più tardi di cachessia : uno 
dopo 15 e l’altro dopo 17, il terzo dopo 20 mesi. 

Le cause dell ’ocelusione si possono così riassumere : 


a) da aderenze, briglie uniche o multiple, da fatti cica¬ 
triziali più o meno diffusi. N. 28 casi. Furono sottoposti tutti 
all’intervento, con 3 guarigioni e 25 decessi. 

Di questi 28 casi, in 5 si trattava di aderenze post-laparo- 
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iomiche e in 2 di peritoniti tubercolari fibro-adesive diffuse , 
nei quali l’addome si poteva cioè considerare chiuso. 

Operazioni eseguite in questi 28 casi: 

ì) 20 recisioni di briglie, asportazioni di aderenze : in 5 di 
questi casi immissione d’olio canforato sterilizzato in cavità, 
allo scopo di prevenire ulteriori aderenze, con una guarigione. 

2) 3 ani preter-naturali: di cui 2 sull’ileo (aderenze e 
fissità estese dell'intestino 'che si rompe nei tentativi anche 
prudenti di liberazione) : e 1 sul cieco, con 1 guarito (ano 
cecale). 

3) 5 enteroanastomosi latero-laterali con 1 guarigione. 
Credo utile riferire brevemente il caso seguente : 

Caso 1. - Uomo, a. 22. Peritonite tubercolare fibro-adesiva. 
Occlusione intestinale recidivante aderenziale. Operato di perito¬ 
nite tubercolare nel 1918: miglioramento nelle condizioni gene¬ 
rali. Frequenti crisi occlusive: ricoverato d’urgenza durante una 
crisi (1919): essendo in condizioni gravissime — gli fu praticato 
un ano su un’ ansa dell ’ ileo . Dopo qualche tempo : enteroana¬ 
stomosi latero-laterale f dopo di che si chiude spontaneamente l’ano 
praticato. Nell’agosto 1920 rientra un’altra volta in Ospedale per 
occlusione acuta: laparotomizzato, si trova una briglia, che, par¬ 
tendo dalla sede dell’enteroanastomosi precedente., strozza un’ansa 
del tenue: sull’anastomosi si trova un’ulcerazione larga come una 
moneta da dieci centesimi, da cui fuoresce contenuto intestinale: si 
fìssa quindi senz’altro alla parete addominale quest’ansa perforata 
e si zaffa. Miglioramento progressivo: anche la canalizzazione si fa 
parzialmente dell’ano: ciò nonostante l’A. soffre a periodi irregolari 
di violente crisi occlusive. Per cui si decide un altro intervento. 

8-11-1922. - Ampia laparotomia mediana sopra e sottombellicale 
in cloronarcosi. Liberazione accurata dell’ansa fissata: si trova che 
all’ano preternaturale abboccano due anse intestinali: liberati questi 
quattro capi del tenue, riuscendo impossibile una resezione, sia per 
la lunghezza del tratto, sia per le condizioni generali e locali (ade¬ 
renze multiple) si pratica una nuova enteroanastomosi latero-late- 
rale — escludendo dal circolo una grande parte del tenue — si rin¬ 
viene pure l’appendice grossa, contorta, aderente, che viene espor- 
•tata. Chiusura parziale della parete addominale. 

L’operazione è stata lunga e indaginosa per l’esatto orienta¬ 
mento dei capi intestinali. 



Collasso postoperatorio grave, da cui si rimette momentanea¬ 
mente. Altro collasso in 3' 1 giornata: le condizioni generali peggio¬ 
rano. Morte in 6“ giornata. 

* 

Questo caso ha un particolare interesse sotto l’aspetto cli¬ 
nico, trattandosi di una peritonite fibro-adesiva diffusa , con 
elisi recidivanti di occlusione , che richiesero cinque interventi , 
di cui tre di urgenza , nel periodo di quattro anni. E ’ probabile 
si trattasse di una forma tubercolare : almeno con questa dia¬ 
gnosi fu operato la prima volta in altro ospedale di semplice 
laparotomia, che apportò un discreto miglioramento generale. 
Certo nei successivi interventi, specie nell’ultimo che fu ampio 
e tale da mettere in evidenza, per quanto era possibile, la 
cavità addominale, non si trovò che una forma fibro-adesiva 
diffusa a tutta la matassa intestinale, senza caratteri spe¬ 
cifici, ma e per lo stato generale e per il lungo decorso, e per 
i precedenti, è facile ammettere la diagnosi di specificità senza 
poter dare particolare importanza al reperto dell’appendice, 
grossa, contorta, aderente : fatto evidentemente secondario. 

Oli altri casi di questo primo gruppo non hanno speciale 
importanza. 

b) da volvoli , 5 casi, di cui 4 del S. iliaca, 1 del tenue 
totale assiale: operati tutti in periodo d’occlusione avanzata: 

1 solo guarito (uomo di 52 anni): laparotomia: detorsione del 
volvolo: svuotamento dell’intestino con una piccola incisione 
dell ’inteòtino, subito poi suturata. 

Tutti questi 5 casi appartengono a uomini (età rispettiva : 
48, 52, 58, 65, 72 anni). 

c) estrinseche , da tumori (1 caso di cancro della cistifellea 
aderente all’angolo epatico del colon in donna d’anni 61, ino¬ 
perabile, 1 caso di carcinosi peritoneale diffusa da carcinoma 

ovarico in donna d’anni 44). Totale N. 2 casi. Morte dopo 
10 giorni nel 1° caso, dopo 7 nel 2°. 

d) da diverticolo di Meckel, 2 casi. 

Caso 2. - Uomo di anni 24. Occlusione da tre giorni: zona di 
maggiore dolorabilità sulla linea mediana sotto l’ombelico. Laparo¬ 
tomia: causa dell’occlusione è il diverticolo di Meckel, dilatato, ci- 
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stico, lungo 4 cm. grosso come un pollice, dal cui estremo liberò 
parte una fimbria cicatriziale, che, strozzando un’ansa del tenue 
in due parti, si riunisce al meso del tenue. Escisione del diverticolo: 
recisione della fimbria: incapucciamento con sopraggitto siero-sie¬ 
roso dei due tratti strozzati. 

Decorso postoperatorio : regolare nei primi tre giorni ; in 4 a gior¬ 
nata collasso peritoneale; morte in 5 n giornata. Probabilmente si 
ebbe in questo caso perforazione in una delle zone strozzate. 

In questo caso si sarebbe forse provveduto con maggior 
sicurezza, a parte la maggior gravità dell’intervento, colla 
resezione del tratto di tenue, sede dei due punti strozzati. 

Caso 3. - Uomo d’anni 20. Occlusione intestinale in condizioni 
gravi, datante da quattro giorni: P. 140. 

Alla laparotomia: scarsa ascite libera; si trova un diverticolo di 
Meckel, del diametro di 3 cm. lungo circa 10 cm. fissato coll’apice 
alla radice del mesentere e che fa compiere un giro completo di 
torsione sul proprio asse all’ansa intestinale su cui e impiantato. 
Resezione di tutto il tratto intestinale nerastro e flaccido, lungo 
complessivamente 130 cm., appartenente all’ultima porzione del¬ 
l’ileo. 

Ileo-transverso-anastomosi termino-laterale. 

Decorso 'postoperatorio: discreto nei primi quattro giorni; rapido 
aggravamento ; morte in 6 a giornata con fenomeni peritoneali. 

e) da trombosi meseraica. 

Caso 4. - Uomo d’anni 59, viene ricoverato d’urgenza il 22-7-1920 
con sintomi di occlusione intestinale completa da quattro giorni con 
dolori violenti e vomiti. Sofferse di bronchite e di endocardite: da 
un mese disturbi intestinali (meteorismo, dolori, stipsi). P. piccolo 
regolare, 125; T. 39,5. 

Alla laparotomia: il tenue per un tratto lungo un metro si pre¬ 
senta rosso cupo-nerastro e il suo meso è pure dello stesso aspetto, . 
e come infarcito di sangue coagulato; abbondante liquido ematico ne¬ 
rastro in addome; nessuna causa di occlusione meccanica. Resezione 
dell’intestino necrotico con anastomosi termino-terminale. 

Tre zaffi nell’addome. Morte 36 ore dopo l’intervento. 

Evidentemente la trombosi era dovuta all’endocardite 
(vizio doppio dellla mitrale, compensato) e l’occlusione finale 
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era stata preparata e clinicamente annunciata da un periodo 
di circa un mese, di disturbi intestinali. 

/> da cause intrinseche (6 casi di cancro del sigma, 1 del 
colon transverso, 1 del tenue). Totale n. 8. 

1) Dei 6 casi di carcinoma del sigma, 1 solo fu resecato 
(morte dopo 8 giorni) ; negli altri 5, ci si dovette accontentare 
d un ano praticato quattro volte sul trasverso : guarigione ope¬ 
ratoria in tre casi: morte nel 4°, e in un caso sul cieco; 
in quest’ultimo (uomo di 54 anni), dopo 2 mesi, essendosi ri¬ 
prese abbastanza bene le condizioni generali, fu fatta la 
resezione parziale del sigma (carcinoma scirroso), con colon 
sigmoido-anastomosi latero-laterale. Guarigione operatoria. Re¬ 
cidiva dopo 11 mesi. Morte dopo 13 mesi. 

2) Cancro del colon transverso (uomo di anni 54). Ano cecale 
d’urgenza. Dopo 2 mesi, laparotomia mediana. Essendo impos¬ 
sibile l’operazione radicale per l’estensione e la fissità del 
tumore, che risiede all’angolo splenico, si pratica Vileo-sigmoi- 
dostomia ternano-laterale. Guarigione operatoria. Morte dopo 
3 mesi con cachessia ed enterorragie. 

3) Cancro del tenue (digiuno), in un uomo di 68 anni. 
Resezione di 50 cm. di intestino. Anastomosi latero-laterale 
previa chiusura dei due capi. Morte di polmonite in 7 a giornata. 

2) Stenosi intestinali croniche. Raggruppiamo qui 8 casi in 
cui la sintomatologia della stenosi si era svolta gradatamente 
con crisi più o meno frequenti e irregolari di occlusione in¬ 
completa. Di essi dirò particolarmente in modo riassuntivo. 

Caso 5. - Uomo d’anni 34. Stenosi multiple del tenue post-trauma¬ 
tiche. Tre mesi prima ricevette un calcio di cavallo in pieno addome; 
fu ricoverato con fenomeni di grave commozione viscerale, senza 
netti fatti di lesioni viscerali; ebbe però varie e ripetute enteror¬ 
ragie. Venne dimesso dopo 20 giorni in discrete condizioni. Da allora 
sofferse di coliche addominali, con vomito e alvo chiuso; fatti che 
andarono sempre più accentuandosi, per cui, deperendo anche nello 
stato generale, rientra in Ospedale in condizioni di occlusione cronica 
incompleta. 

Laparotomia mediana sottombellicale in morfio-cloronarcosi. Su 
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un tratto di tenue lungo circa un metro e ripiegato su sè stesso in 
diverse volute, si rinvengono stenosi multiple, che si giudicano da 
pregresse lesioni traumatiche. 

Resezione di 110 cm. di tenue: anastomosi termino-terminale. De¬ 
corso 'postoperatorio : regolare dapprincipio: in 10 tt giornata fistola 
stercoracea (fuoruscita di feci liquide biliari). Morte in 28 a giornata 
con fenomeni di adinamia generale progressiva. 

Il caso presenta un grande interesse dal lato patogenetico : 
niun dubbio che si tratti cioè di stenosi traumatiche multiple , 
insorte su lesioni certamente non a tutto spessore delle pareti 
intestinali, in seguito al calcio di cavallo, sofferto tre mesi 
avanti. Interessante il referto anatomico: sul pezzo di tenue 
esportato si riscontrano due stenosi intrinseche parziali, in 
corrispondenza degli estremi dell’ansa; nella porzione inter¬ 
media si notarono altre zone di stenosi estrinseche meno ac¬ 
centuate da aderenze e da torsione dell’ansa stessa. 

Per cui si può da questo arguire che il trauma violento 
deve avere contuso e leso simultaneamente l’ansa del tenue in 
due punti distanti e addossati a canna di fusile al momento 
del trauma, producendo lesioni parziali delle pareti (da cui 
l’enterorragie post-traumatiche), a cui seguirono i fatti cica¬ 
triziali stenosanti e i fatti peritoneali circoscritti all’ansa con 
formazione di aderenze e di stenosi estrinseche nel tratto in¬ 
termedio. 

Caso 6. - Uomo d’anni 24. Stenosi tubercolari del tenue (multiple) 
su un tratto di intestino lungo circa 2 metri. Ampia enteroanasto- 
mosi latero-laterale. Guarigione. 

Caso 7. - Donna di 32 anni. Stenosi tubercolari del tenue (mul¬ 
tiple) su un tratto d’intestino lungo poco più di un metro. Ampia 
enteroanastomosi latero-laterale. Guarigione. 

Caso 8. - Uomo d’anni 20. Stenosi tubercolari multiple diffuse a 
gran parte del tenue. Ghiandole mesenteriche infiltrate. Stato gene¬ 
rale grave. Laparotomia semplice esplorativa. Morte dopo 8 giorni 
con fenomeni di occlusione. 

Caso 9. - Donna di 23 anni. Stenosi tubercolari del tenue intrin¬ 
seche ed estrinseche da aderenze all’epiploon e al peritoneo parie- 
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tale: ghiandole caseose calcificate nel meso corrispondente. Rese¬ 
zione di 80 cm. di tenue: enteroanastomosi latero-laterale previa 
chiusura dei due capi. Guarigione. 

Caso 10. - Uomo d’anni 20. Stenosi del tenue di natura impreci¬ 
sabile lunga 8-10 cm. con retrazione del meso: fissità dell’ansa, tanto 
che la resezione riuscirebbe assai malagevole. 

Enteroanastomosi latero-laterale. Guarigione. 

Caso 11. - Uomo di anni 58. Stenosi estrinseca di un’ansa del 
tenue aderente all’S iliaca da probabile peritonite fibroadesiva pre¬ 
gressa. Anastomosi latero-laterale sul tenue.. Morte di polmonite in 
6“ giornata. 

Caso 12. - Uomo di anni 23. Stenosi estrinseca dell’ultima ansa 
del tenue da tenaci aderenze estese a un tratto lungo 15-20 cm. e 
che la fissava alle pareti. Anastomosi ileo-colica latero-laterale. 
Morte con fenomeni settici in 4 a giornata. 

Su 8 casi contiamo 4 guarigioni (stenosi tubercolare); dei 
4 morti: il primo dopo 28 giorni con fatti interpretabili come 
di peritonite cronica; il secondo di occlusione dopo 8 giorni; 
il terzo di polmonite in 6 a giornata; il quarto di peritonite 
dopo 4 giorni. 

3) Tubercolosi ileo-cecale. N. 9 casi: uno di questi (donna 
di 38 anni), per la presenza di un voluminoso tumore, e lo 
stato generale assai grave, venne rinviata senza intervento: 
moriva difatti pochi mesi dopo. 

Negli altri 8 casi si intervenne operatoriamente (2 casi di 
tubercolosi ulcerosa, 4 di vero e proprio tubercoloma, 2 di tu¬ 
bercolosi ipertrofica). In questi 8 casi furono praticate : 4 rese¬ 
zioni ileocoliche con successiva anastomosi ileocolica-termino- 
laterale, con 1 morte post-operatoria, 1 morte tardiva, 2 guari¬ 
gioni, e 4 anastomosi (2 morti, 2 guarigioni). 

L’anastomosi semplice avrebbe dato quindi maggiori in¬ 
successi che 1 Operazione radicale : il che è naturale, se si pensa 
che la prima viene eseguita nei casi in cui le condizioni locali 
e generali sono tali da sconsigliare e da rendere impossibile 
una resezione, in casi cioè evidentemente più gravi. Riporto qui 
sommariamente i casi operati. 
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Caso 13. - Ragazzo d’anni 13. Voluminoso tumore tubercolare in¬ 
globante l’ileo, il cieco e gran parte dell’ascendente : tumore fisso. 
Ileo-transverso-anastomosi termino-laterale. Guarigione. 

Caso 14. - Uomo di anni 33. Tubercoloma cecale voluminoso fisso 

alla parete posteriore. Ileo-transverso-anastomosi termino-laterale. 
Guarigione. 

Caso 15. - Uomo di anni 49. Tubercoloma ileocecale diffuso , ade¬ 
rente, anche sull’ultima porzione del tenue per un lungo tratto 
e sul cui meso si trovano noduli tubercolari. Ileo-sigmoidostomia 
laterolaterale. Morte dopo 4 giorni con fenomeni peritoneali. 

Caso 16. - Donna di anni 23. Si rinvengono lesioni tubercolari 
meno estese ma che ricordano il caso precedente. Ileo-transverso- 
anastomosi latero-laterale. Morte dopo 7 giorni. 

Caso 17. - Uomo di anni 22. Tubercoloma ileocecale grosso come 
un pugno. Resezione ileocolica. Morte di schock il giorno successivo. 

Caso 18. - Uomo di anni 41. Tubercolosi ulcerosa del ceco ade¬ 
rente parzialmente al peritoneo posteriore: invaginazione parziale 
dell’ileo. Resezione ileocolica. Guarigione operatoria. Dopo 24 giorni 
dolori addominali con disturbi di canalizzazione intestinale progres¬ 
siva fin all’occlusione, per cui si è costretti dopo un mese ad un 
secondo intervento. Torsione dell’ileo anastomizzato al trasverso con 
enorme dilatazione dell’ileo stesso: l’ileo torto è fisso da aderenze 
di recente formazione. Anastomosi latero-laterale ileo-transverso a 
valle della precedente. 

Decorso postoperatorio regolare nei primi giorni. Segni di peri¬ 
tonite al 5° giorno con morte all’8° giorno. 

Interessante questo caso per il primo reperto operatorio (in- 
vaginazione ileocolica con tubercolosi ulcerosa del cieco), e per 
il secondo reperto {ileo acuto da torsione del tenue anastomiz¬ 
zato siti trasverso). Questa complicazione post-operatoria ,a cui 
si deve la morte per peritonite, nonostante il secondo inter¬ 
vento, è dovuta certamente al fatto die l’ileo innestato doveva 
presentare ancora delle lesioni flogistiche intrinseche ed estrin¬ 
seche tali da facilitare la sua torsione graduale e la sua fissità 
in posizione patologica. 

Caso 19. - Uomo di anni 37. Tubercolosi ipertrofica del cieco 
estendetesi in alto fino a parte dell’ascendente. Ampia resezione 
ileocieco-colica con anastomosi latero-laterale. Guarigione. 
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Caso 20. - Uomo di anni 24. Operato quattro anni prima in altro 
Ospedale di appendicectomia, continua ad accusare dolori e crisi 
occlusive. 

Alla laparotomia: cieco avvolto da una membrana ispessita, ber¬ 
noccoluto per la presenza di vegetazioni irregolari che si trovano 
nel suo lume e tendono a stenosarlo. Resezione ileo-colica con ileo- 
trasverso-anastomosi latero-laterale. Guarigione. 

Aperto il cieco, si trova che le sue pareti sono notevolmente ispes¬ 
site e che la mucosa è sede di una poliposi che si estende fino al¬ 
l’inizio del colon ascendente. L’esame istologico dimostra trattarsi 
di una forma tubercolare. 

Dopo 2 anni tubercolosi polmonare di cui l’a. muore. 

Interessanti questi due ultimi casi di tubercolosi ipertrofica 
del cieco , specie l’ultima in cui si trattava di una forma iper¬ 
trofica con vegetazioni papillari diffuse della mucosa. Da no¬ 
tare poi che quest’ultimo paziente — perfettamente guarito 
della sua affezione — dopo un anno dall’operazione cominciò 
ad accusare nuovi disturbi intestinali a tipo di coliche diffuse 
con diarree alternate a periodi di stitichezza — dovuti molto 
probabilmente a diffusione del processo tubercolare al colon 
forse sotto forma di poliposi — e moriva dopo 2 anni di 
bron ehioalveolite tubercolare. 

4) Tumori dell'intestino. — N. 22 casi (oltre quelli più 
sopra menzionati a proposito delle occlusioni intestinali) mani¬ 
festatisi coi segni clinici della stenosi intestinale cronica a de¬ 
corso più o meno rapido e coi sintomi generati tossici dei neo¬ 
plasmi intestinali. 

% 

a) Due casi concernono tumori benigni e più propria¬ 
mente : 

Caso 21. - Un adenoma solitario voluminoso ostruente del cieco. 

Caso 22. - Un lipoma sottomucoso pure ostruente del cieco. 

Ambo i casi, assai interessanti specie sotto l’aspetto clinico, 
furono dettagliatamente illustrati dal Prof. Longo (*). 


(*) L. Longo, Considerazioni su di un caso di voluminoso ade¬ 
noma solitario del cieco. (Policl., Sez. Pratica, 1913); id., Su un 
interessante caso di lipoma sottomucoso ostruente del cieco. (Policl., 
Sez. Chir., 1920). 
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b) Venti casi concernono tumori maligni (carcinomi) dei 
quali 17 del crasso; 3 del tenue; e di essi contrariamente alle 
statistiche classiche che danno una maggior percentuale del 
sesso maschile, 11 appartenevano a donne, 9 a uomini. 

La loro storia non ha nulla di particolare, per cui non mi 

perdo in dettagli clinici. Dirò piuttosto che dal lato chirurgico 
su questi 20 casi: 

1) 5 furono sottoposti ad una semplice laparotomia esplo¬ 
rativa per l’estensione, la fissità o le metastasi del tumore. 
Guarigione operatoria. 

2) 3 furono curati con un 7 ent ero anastomosi latero-late- 
iale, escludente la zona sede del neoplasma, che era in condi¬ 
zioni tali da non permettere una resezione. Il tumore risiedeva 
in un caso nel tenue, nel secondo all’angolo destro del colon, 
nel terzo al confluente ileo-colico. Guarigione operatoria nel 
1° caso : morte nel 2° dopo 8 giorni ; nel 3° dopo 12 giorni. 

3) 12 furono sottoposti a resezioni intestinali. Di questi 
1 2 casi : 5 appartenevano al colon transverso : e in 2 di essi ade¬ 
rivano alla grande curvatura dello stomaco. Ampia resezione 
del colon trasverso col mesocolon infiltrato — a cui si aggiunge 
nei due casi ricordati — la resezione parziale della grande cur¬ 
vatura dello stomaco. Anastomosi termino-terminale in 3 casi : 
latero-laterale fra il colon ascendente e il colon iliaco in 2 casi. 

Età dei pazienti varia dai 44 ai 67 anni. 

Esiti: a) le due donne, resecate del colon e dello stomaco 
morirono: una dopo 2 giorni e l’altra dopo 8 giorni dall’in¬ 
tervento; b) negli altri tre (due uomini e una donna) guari¬ 
gione operatoria con miglioramento notevole nello stato gene¬ 
rale. 

Non si hanno notizie che di due casi : uno presentava reci¬ 
diva dopo 14 mesi, l’altro dopo 18 mesi. 

Gli altri 7 casi si possono così suddividere : 

1 carcinoma del digiuno (U. a. 45) resezione. Morte di 
peritonite dopo 5 giorni; 

1 carcinoma ileocecale. Resezione ileocolica (U. a. 54). 
Guarigione che si mantiene da 4 anni; 

2 carcinomi del cieco e dell’ascendente (D. a. 58 - U. a. 42). 
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Resezione : anastomosi ileo-trasverso termino-laterale. Morte in 

1 caso: guarigione in 1 caso: anche in questo recidiva dopo 
10 mesi. 

2 carcinomi del colon discendente (U. a. 49 - D. a. 57). 
Resezione. Ano sui due capi. I pazienti lasciano l’Ospedale col- 
1 'ano. Notizie ulteriori informano che l’uomo moriva con fatti 
di recidiva dopo 13 mesi; la donna dopo 15 mesi. 

1 carcinoma dell’S iliaca (U., a. 64). Resezione del cancro 
scirroso poco esteso. Anastomosi termino-terminale. Morte dopo 
5 giorni di peritonite. 

Per cui riassumendo gli esiti dei 22 casi operati, abbiamo : 

1) tumori benigni : 2 operati, 1 morto; 

2) tumori maligni : 20 operati ; 

5 laparotomie esplorative. Guarigioni. 

3 anastomosi : 1 guarigione e 2 morti. 

12 resezioni: 7 guarigioni e 5 morti. 

Dei guariti : uno solo tuttora vivo da 4 anni : gli altri 6 re¬ 
cidivi da 10 a 18 mesi dopo Vintervento. 

Aggiungo in questo capitolo i tre seguenti casi assai inte¬ 
ressanti: 

Caso 23. - Tumore fantasma dell 7 intestino. Donna di anni 34: 
sintomi di occlusione incompleta; addome duro, meteorico, vomiti. Il 
quadro scompare colla narcosi. Nessun intervento. 

Caso 24. - Pseudotumore con occlusione incompleta da ascaridiosi. 
Donna di anni 31, che ci viene inviata da una Sezione Medica per 
l’intervento colla diagnosi di tumore intestinale. Alla laparotomia si 
trova un’ansa del tenue fortemente ristretta per il tratto di 15 cm., 
addossata ad un gruppo di ascaridi: dilatazione a monte. Si pre¬ 
mono gli ascaridi nel colon. Chiusura della parete. Antielmintici. 
Purgante. Guarigione. 

Caso 25. - Occlusione da ascaridiosi. Uomo di anni 50. Viene por¬ 
tato d’urgenza in Ospedale con segni di occlusione intestinale incom¬ 
pleta. Laparotomia: il tenue presenta tratti fortemente spastici ad¬ 
dossati su ascaridi, intercalati da tratti dilatati. Chiusura della pa¬ 
rete. Antielmintici: purgante; in 8 a giornata si tolgono i punti: 
sopravviene in 9 a giornata altra crisi pseudo-occlusiva, con cedi- 


mento delle suture profonde. Fuoruscita di anse del tenue. Riduzione, 
previa enterostomia per dar esito a gas. Guarigione. Si riopera di 
di plastica dopo 2 mesi. Guarigione definitiva. 

5) Fistole intestinali e ani preternaturali. Ricordo qui 10 
pazienti — su cui furono eseguiti 13 interventi — per chiu¬ 
sura di fìstole intestinali o di ani preternaturali. 

a) In cinque casi la fìstola intestinale era un reliquato di 
operazioni per ernia strozzata e più precisamente: 

1) 2 fìstole del cieco per flemmone erniario stercoraceo 
chiuse con semplice plastica; 

2) 1 fìstola del tenue da ernia ombelicale strozzata 
chiusa pure con semplice plastica; 

3) 2 ani del tenue da ernia crurale strozzata in donne, 
operate di ent ero anastomosi lat ero-laterale a 8-10 cm., sopra 
1 ano preternaturale e in un caso con applicazione di fet¬ 
tuccia sterilizzata alla Pariavecchio sui capi intestinali tra 
l’ano e 1 ’anastomosi. 

Guarigione in ambo i casi : una di queste pazienti però si 
presentava di nuovo a noi con ano riaperto e coliche addomi¬ 
nali. Rioperata, si distaccano i due capi sboccanti all’ano, e si 
anastomizzano terminalmente, dopo aver chiuso i due monconi 
periferici. Morte di peritonite dopo 3 giorni. 

b) Tre malati presentano fìstola stercoracea nella fossa 
iliaca destra residuata a operazione di appendicite. 

Caso 26. - In uno bastò l’escisione del tragitto fistoloso con zaf¬ 
famelo per avere la guarigione (U., a, 34). 

* 

Caso 27. - Nel 2° caso (Uomo, a. 53) l’a. operato Fanno 
prima di appendicite con reliquati di fistola stercoracea fu dap¬ 
prima sottoposto a escisione del tragitto fistoloso e drenaggio, ma 
inutilmente, e la guarigione si ottenne solo dopo un’enteroanastomosi 
tra l’ileo, nel tratto immediatamente superiore alla fìstola ed il 
colon trasverso lateero-laterale. 

Caso 28. - Il 3° caso infine (Donna di anni 22), dopo aver 
subito 2 antecedenti interventi per appendicite e suoi postumi 
(ascesso e sventramento) si presenta con una fistola stercoracea in 
corrispondenza della cicatrice pararettale destra. Operata con lapa- 
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l-otomia si trova che la fistola è a carico dell’S. iliaca che è aderente 

alle pareti e all’utero e annessi. Liberata dalle aderenze, si pratica 

l'appendicectomia (il primo intervento si era limitato ad apertura 

di ascesso appendicolare), quindi, isolata l’ansa fistoleggiante, si 

chiude con triplice sutura l’apertura fistolosa drenando ampiamente 
la ferita. Guarigione. 

Caso quest ultimo come si può capire — interessante 
sotto l’aspetto anatomo-patologico. 

c) Ano iliaco per proctite luetica stenosante. 

Caso 29. - D. a. 48. Poiché il colon discendente e il sigma si pre¬ 
sentano con pareti fortemente ispessite e il mesosigma retratto così 
che non è possibile anastomizzarli tra loro, si pratica anastomosi 
latero-laterale tra il colon trasverso ed il sigma. L’esito funzionale 

fu ottimo tanto che l’a. ebbe subito defecazioni normali cessando 
completamente la perdita dall’ano iliaco. 

d) Ano della fossa iliaca destra praticato dodici anni 
prima per occlusione intestinale. 

Caso 80. - D. a. 64. Si cerca di isolar l’ansa per chiudere sempli¬ 
cemente l’apertura ma nella manovra si rompe. Aperto il peritoneo si 
trova che l’ansa perforata appartiene all’ultimo tratto dell’ileo. Si 
reseca circa 20 cm. da questa ansa praticando un ileo-cecostomia 
termmo-laterale. Morte dopo 5 giorni con sintomi di occlusione che 
non cedono alla formazione di una fistola sul tenue praticato subito 
sopra l’anastomosi. L’autopsia mostra che la morte fu dovuta a 
ileo-paralitico: non traccie di peritonite, colon ridotto alla grossezza 
di un dito per la lunga mancata funzione. 

Questo caso — disgraziato come esito — insegna che dopo 

tanto tempo (nel caso in questione 12 anni) non si può fare 

affidamento sulla funzione del colon al disotto delibilo, poiché 

esso può, come dimostrò l’autopsia della nostra paziente, essere 

talmente atrofico, e paralitico da non j)oter più riprendere la 

primitiva funzione. Meglio quindi o lasciare il paziente col suo 

ano, tanto più se esso gli serve bene, o praticare una semplice 

anastomosi latero-laterale, lasciando intatta la valvola di sicu¬ 
rezza dell’ano preternaturale. 


6) Appendiciti. — Ne vennero curati n. 203 casi. Di questi 
15 sono dati da ammalati ricoverati in preda ad ascessi di ap¬ 
pendicite acuta i quali sottoposti a cura medica, cessati i feno¬ 
meni acuti, lasciarono l’Ospedale rifiutando qualsiasi inter¬ 
vento operativo. Non se ne ebbero ulteriori notizie. 

Gli altri 188 casi vennero operati e precisamente : 34 con 
apertura di ascessi appendicolari , 154 con appendicectomia per 
appendicite cronica o subacuta. (21 subacuti - 133 a freddo). 

a) I 34 casi di ascesso appendicolare presentarono un 
quadro clinico abbastanza uniforme caratterizzato da attacco 
acuto di appendicite con formazione di ascesso localizzato. In 
un solo caso (donna, a. 19) presentavasi sotto forma di 
ascesso ligneo della parete addominale del quadrante inferiore 
destro , con tumefazione dura, poco dolente, a limiti indistinti, 
non fluttuante; con l’incisione si dà esito a raccolta purulenta, 
situata profondamente, circondata da una corteccia di tessuto 
fibroso infiammatorio spesso parecchi centimetri. Si ebbe gua¬ 
rigione completa in circa 2 mesi. 

Negli altri casi l’incisione diede sempre esito a pus, e si 
ebbe la guarigione regolare in un periodo di tempo variante 
da 20 giorni a 2 mesi eccetto che in due casi in cui si ebbe la 
morte : in uno si era trovato l'appendice nella cavità ascessuale 
ed era stata resecata; la morte avvenne circa 1 mese dopo. 
Nell’altra trattavasi di peritonite pelvica diffusa e si ebbe 
morte rapida dopo 48 ore. 

Caso 31 - Uomo di anni 30, nel quale nella manovra di 
ricerca dell’ascesso profondamente situato subito al davanti del¬ 
l’intestino retto si lese la vena iliaca esterna che si dovette legare 
sopra e sotto. L’arto inferiore corrispondente fu sofferente per di¬ 
sturbi di circolo (freddo, cianotico) ma si riprese in pochi giorni e si 
ebbe la guarigione completa del paziente. 

Questi, dopo diversi attacchi appendicolari, si ripresentò a noi 
nel febbraio di quest’anno (1927) e fu operato e guarito coll’appen¬ 
dicectomia. 

b) Furono operati 21 casi di appendicite subacuta cioè di 
pazienti nei quali dopo uno o più accessi acuti con tutta la 
loro sintomatologia classica il processo era evoluto verso la ri- 
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soluzione spontanea senza però raggiungere il completo raffred¬ 
damento. In questi casi malgrado la cura medica adatta, il ri¬ 
poso prolungato eec., il paziente, pur essendo da molti giorni 

però ancora alla palpa¬ 
zione della regione appendicolare una leggera dolenzia, talora 

anche un lieve piastrone infiammatorio e leucocitosi accentuata. 
L atto operativo fu in tutti i casi complicato per la presenza 
di aderenze più o meno notevoli che resero la ricerca e l'aspor¬ 
tazione dell'appendice lunga e laboriosa. In un caso anzi 
(D. Clotilde, a. 22), operata dopo parecchi attacchi acuti ma 
lievi e di breve durata, si trova tale un ammasso di aderenze 
conglobanti il cieco con l’appendice e l’epiploon e le pareti, che 
dopo lunghe e pazienti ricerche si dovette rinunziare all'aspor¬ 
tazione dell'appendice, e dopo liberazione dell’epiploon, rese¬ 
candone una parte, si lasciò un zaffo di garza contro il cieco 
e la fossa iliaca. Si ebbe guarigione lenta. 

Malgrado tutti questi pazienti fossero operati dopo che da 
parecchi giorni eran completamente sfebbrati, in 11 casi si 
i in venne ancora del pus, sotto forma di piccoli ascessi, in cor¬ 
rispondenza per lo più della punta dell'appendice ben incap¬ 
sulati, soffocati quasi dalle aderenze spesse che ne formavano 
la parete. 

Dato il quadro anatomo-patologico sia per Desistenza di 
pus, sia per il fatto che dopo le manovre laboriose per 1 isola¬ 
mento dell’appendice, lo scollamento o resezione di aderenze, 
residuavano facilmente superfici sanguinanti, si ritenne solo in 
4 casi possibile la chiusura completa delle pareti: in tutti gli 
altri si giudicò prudente lasciare in sito o una piccola saccoccia 
di Mikulicz oppure un semplice stuello di garza. Il decorso 
post-operatorio fu cionostante regolare in tutti i casi : si ebbe 
sempre la guarigione quantunque un po’ ritardata dalla pre¬ 
senza del drenaggio. Oltre a questo naturale ritardo nella gua¬ 
rigione, di un altro fatto importante va tenuto conto in questi 
casi ed e la facilità con cui sussegue al drenaggio la formazione 
tardiva quasi ineluttabile di sventramento post-operatorio, 
causa a sua volta di disturbi non sempre indifferenti. 

Tutti questi fatti portano alla considerazione che è certo 
miglior partito, sempre che sia possibile, attendere per Din- 



tervento operativo che il processo infiammatorio sia completa¬ 
mente spento, poiché in questo caso si evitano gli inconvenienti 
più sopra ricordati, l’atto operativo si presenta più facile, la 
guarigione più rapida e perfetta. 

c) Così avveniva difatti nei 133 casi nostri in cui vennero 
operati appendiciti croniche o recidivanti, a freddo, quando era 
scomparso completamente ogni sintomo di flogosi ed essenzial¬ 
mente scomparsi la febbre e il dolore. 

Nella grande maggioranza dei casi l’operazione si presentò 
facilissima, non essendosi riscontrata alcuna aderenza. Inutile 
descrivere le alterazioni anatomo-patologiche dell’appendice: 
su un numero così notevole di appendici si riscontrarono le 
alterazioni più varie : accanto ad appendici poco alterate, 
per aspetto, forma, dimensioni, se ne rinvennero di giganti 
(26 cm.), altre contorte, altre presentanti strozzamenti e 
dilatazioni, molte con lume piccolo, vuote, alcune con lume 
dilatato e contenenti coproliti e in un caso fu rinvenuto un 
calcolo biliare. In un caso si trovò una vera idro-appendice 
(voluminosa appendicite cistica) : essa era trasformata in una 
sacca, lunga circa 8 cm. e del diametro di circa 3 cm., con 
pareti sottilissime a contenuto liquido, sieroso, quasi limpido. 
In alcuni casi l'appendice era quasi distrutta, ridotta a un solo 
cordone fibroso oppure a un semplice moncone lungo 1-2 cen¬ 
timetri. 

Mentre nella maggior parte dei casi, e specialmente nei casi 
di appendicite cronica d’emblée, senza precedenti di veri at¬ 
tacchi acuti di appendicite, l’appendice, anche alterata nella 
sua costituzione, presentavasi libera, senza aderenze, in un terzo 
dei casi (40 su 133) si riscontrò la presenza di aderenze dell’ap¬ 
pendice e cieco alla parete della fossa iliaca ed all’epiploon. Si 
trattava di appendici recidivanti, con attacchi acuti, talora 
lievi, ma ripetentisi. Queste aderenze si presentarono tanto più 
estese e spesse quanto minore era stato il tempo trascorso dal- 
l'ultimo attacco acuto. E poiché esse costituiscono un’elemento 
sfavorevole assai per l’esecuzione dell’atto operativo ne con¬ 
segue che maggiore è il tempo di raffreddamento del processo 
migliore è la prognosi sotto ogni riguardo. Quale sia il tempo 
che è necessario lasciar trascorrere prima dell’intervento è 
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difficile poter dire. Abbiamo visto che in alcuni casi fu riscon¬ 
trata all operazione la presenza di piccoli ascessi, compieta- 
mente silenziosi, anche un mese e più dopo che il processo flo¬ 
gistico appariva clinicamente spento ; in altri casi invece anche 
dopo un tempo molto minore l'appendice si presenta libera. 

rto ha importanza a tal proposito l'intensità dei fenomeni 
acuti, la loro durata, il modo con cui venne seguita la cura 
medica, la rapidità della scomparsa della febbre e del dolore, 
il volume e la durata delle masse infiammatorie palpabili la 
reazione peritoneale più o meno intensa ed oltre a ciò potrà 
guidarci nel giudizio sul momento opportuno per l’intervento 

i succedersi più o meno frequente degli attacchi appendi- 
colari. x 


E ’ utile ricordare che il tempo, che sembra perdersi nell ’at- 

esa sara sempre esuberantemente compensato dalla sicurezza e 
dalla rapidità della guarigione. 

Tali ì criteri ispirati a prudenza che ci guidarono nei nostri 
casi e credo che essi siano oramai quelli seguiti dalla maggio¬ 
ranza dei chirurghi, nonostante l’idea di alcuni, di interven¬ 
tismo assoluto, senza discussione, in qualsiasi periodo del prò- 
cesso appendicolare. 

E gli esiti avuti stanno a confermare la loro bontà poiché 

su 133 casi operati si ebbe un solo morto in 4 ft giornata di pe- 

ritonite, mentre gli altri guarirono tutti rapidamente per 
prima intenzione. 

Non e il caso di soffermarsi sulla tecnica usata per l’appen¬ 
dicectomia che fu sempre quella classica con resezione col ter¬ 
mocauterio dell 'appendice alla base dopo la sezione del mesen- 
teriolo e infossamento del moncone nella parete cecale che 
vien suturata sopra con alcuni punti di sutura alla Lembert, 
o con semplice sutura a borsa di tabacco. In tre soli casi per 

le estese aderenze l'appendice venne asportata con scollamento 
sottosieroso. 

Riguardo all incisione noi diamo la preferenza alla laparo¬ 
tomia pararettale come quella che permette un campo più largo 
di esplorazione, sempre utile e necessario in simili interventi, 
data la facilità di complicazioni esorbitanti dallo stretto campo 
appendicolare e data la possibilità di eseguire altri interventi 
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o per lo meno altre esplorazioni in casi di diagnosi dubbia o 
sbagliata. 

Nè contro il vantaggio di tale incisione può valere la con¬ 
siderazione che essa, ledendo filetti nervosi destinati ai muscoli 
delle pareti, predispone a debolezza muscolare e a possibili 
sventramenti : fatti questi che noi non abbiamo mai osservato 
nei nostri pazienti guariti per prima intenzione. 

7) Pericoliti (Jackson). — Furono operati 14 casi di tale 
affezione: e per la massima parte si intervenne colla diagnosi 
di appendicite cronica. Bobbio propone di chiamarle più che 
membranose, pericoliti velamentose , per il modo di presentarsi 
dell 'affezione. 

a) In quattro casi non si fece che liberare il cieco ed il 
colon dalle larghe membrane che li avvolgevano; in uno di 
questi a. esse si estendevano anche sulla ultima porzione del 
tenue; in un'altra (D. a. 32) si trovò non solo un velo mem¬ 
branoso, vascolarizzato che avvolgeva il cieco ed il colon, ma 
ancora la membrana si estendeva in alto e lateralmente fissan¬ 
dosi alla parete antero-laterale dell 'addome : la prima ansa del 
digiuno, è stirata per aderenze lasse alla faccia poster, del 
mesocolon. Resezione delle aderenze. Guarigione. 

b) In un caso si trovarono oltreché delle membrane, anche 
una notevole aderenza dell 'epiploon al colon ascendente ed alle 
vie biliari (D. a. 48). Guarigione. 

c) In due casi il cieco si presentava tanto dilatato da ri¬ 
chiedere l’intervento di una cecoplicatio (Donne d'a. 34 e 52). 

d) In un caso (U. a. 40) si trovò oltre alla pericolite una 
briglia mesenterica che aderiva alla parete addominale e che 
comprimeva il colon ascendente. Guarigione. 

e) I rimanenti cinque casi subirono, oltre l’esportazione 
delle membrane, altri interventi sull'intestino e più precisa- 
mente, tre di ileo-sigmoidostomia, uno di ileo-trasverso-ana- 
stomosi e uno di colectomia totale. 

I) Operati di ileosigmoidostomia. Si tratta di tre giovani 
donne, già operate precedentemente di appendicectomia senza 
sollievo dei loro disturbi. 

Per l'estensione del processo pericolico, e per la presenza di 
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Una vera stenosi di posizione (Donati) dell’angolo epatico del 

colon si praticò in tali casi l'anastomosi latero-laterale tra l'ileo 
e il sigma. 

Guarigione in 2 casi; morte nel 3° (donna di 32 anni) dopo 
10 giorni per broncopolmonite. 

II) Caso 32. - D., a. 44, venne operata di ileo-trasversostomia. 
Operata una decina di anni prima di appendicectomia, pare che 
sei anni fa sia stata operata di nuovo, non sa di che cosa: da tre 
anni ha dolori addominali intermittenti, stipsi grave. Si trova 
all’operazione una larga zona di aderenze fra epiploon, cieco e 
ultima porzione dell’ileo, tanto che il confluente ileo-cecale è affon¬ 
dato in una massa di aderenze, da'cui non si può liberare: ileo- 
trasversostomia. Guarigione. 

Ili) Colectomia totale. 

Caso 33. - D. di anni 24, operata già in due sedute, a di¬ 
stanza di due anni, prima di appendicectomia quindi di ileo-sigmoido- 
stomia termino-laterale , si ripresenta con notevoli disturbi da stasi 
intestinale cronica e grave deperimento , per cui in una terza seduta 
si procede alla colectomia totale (colon ptosico) secondo il metodo 
Lardennois-Oxinczy, resecando il colon fino in vicinanza della pri¬ 
mitiva anastomosi: operazione che riesce facile e spedita e senza 
complicazioni. Ciò nonostante l’a. muore in 5 a gimata di adinamia. 

Inutile dire che in tutti i casi, in cui l’appendice non era 

stata precedentemente tolta, si eseguì sempre anche l’appendi¬ 
cectomia. 

8) Ptosi del colon (colon trasverso ad M e fenomeni clinici 
di stasi intestinale cronica). N. 2 casi, e cioè : 

Caso 34. - Donna di 25 anni, ileo-sigmoidostomia latero-laterale. 
Guarigione. 

Caso 35. - Donna di a. 39, operata di plastica addominale, oltre 
che di anastomosi ileo-sigma, come la precedente. Guarigione. 


VI) - Malattie del fegato, delle vie biliari, 


del pancreas e della 


li 


ilza (N. 97 casi). 


A) Malattie del fegato e delle vie biliari. - N. 87 casi. 


1) Epataptosi. — N. 3 casi, tutti in donne : una delle quali 
non accetta l’intervento. 

La seconda (donna di 42 anni) viene operata dì epatopessi. 
Guarigione. 

La terza (donna di 37 anni) con grosso fegato cordato . 
Epatopessi. Guarigione. 

Abbiamo osservato ambul atoriamente parecchie altre donne 
con fegato ptosico, ma non abbiamo creduto utile l’intervento. 
Personalmente ho troppo scarsa fiducia sull’epatopessi per con¬ 
sigliarla con una certa larghezza : e in generale non credo le 
pessie viscerali — praticate in qualunque modo — veramente 
indicate in molti pazienti splancnoptosici. L’ortopedia viscerale 
è ancora — a mio avviso — un campo incerto. 


2) Cirrosi. — N. 6 casi, di cui 5 operati con omentopessia 
alla Talma (3 uomini, 2 donne). 

Guarigione operatoria in 4 casi con scarsi miglioramenti 
in 2 di essi : morte dopo pochi giorni con sintomi di insufficienza 
epato-renale in una donna di 47 anni. 

Altre consimili operazioni praticate in pratica privata mi 
inducono a credere l'operazione di Talma poco efficace : 
d’altra parte, per quanto operazione di poca entità, può 
essere nociva a malati che sono sempre da considerarsi degli 
intossicati più o meno gravi. L’inefficacia poi dell’operazione 
risulta evidente alla laparotomia, quando si riscontra — come 
è successo in due dei nostri casi — un epiploon rattrappito 
sclerotico, poco vascolarizzato e quindi inadatto allo scopo, a 
cui si tende coll’intervento. 


3) Cisti di echinococco. — N. 3 casi. 

Caso 1. - Donna di anni 31. Fistola toracica bassa posteriore da 
operazione di cisti da echinococco, subita Vanno prima. La fìstola 


- 197 


è nel 9° spazio intercostale, ed è fortemente secernente. Si allarga 

il tragitto che immette in una cavità sottopleurica suppurante: 

viene aperta la pleura durante le manovre e drenata. Dopo un 

mese, si resecano I'8\ la 7" e la 6» costa, mettendo in evidenza una 

cavità subfrenica, comunicante colla pleura, ripiena di cisti di 

echinococco. Si svuota e si drena. Morte il giorno dopo con feno- 
meni di schock. 

Caso 2. - Donna di anni 34. Cisti da echinococco del lobo epatico 
sinistro. Marsupializzazione. Guarigione. 

Caso 3. - Uomo di 28 anni, profondamente deperito, con feno¬ 
meni gastrici gravi e dolori da circa un anno : si palpa alPepigastrio 
un tumore duro, bernoccoluto, dolente, che fa Pimpressione di un 
neoplasma. Alla laparotomia si nota: echinococco multiloculare del 
fegato, diffuso a quasi tutto il viscere; i nodi sono di vario volume, 
duri e aderiscono parzialmente alle pareti. Alcuni di essi spaccati 
danno esito a liquido purulento e a cisti figlie. Zaffo. Decorso 

ottimo nei primi cinque giorni: fenomeni di peritonite al 6°; 
morte alP8° giorno. 

Caso quest’ultimo particolarmente interessante per la sua 
rarità, sapendosi come l’echinococco multiloculare sia da noi 
rarissimo e anche per la-sua fisionomia clinica, in quanto, e 
per lo stato generale e per i sintomi soggettivi, funzionali e 
oggettivi, pareva più probabile si trattasse di un tumore ma¬ 
ligno gastro-epatico, tanto che si propose l’incisione esplorativa 
senza alcuna speranza di successo. Il reperto operatorio fu 
quindi una sorpresa : e data la diagnosi, la prognosi non poteva 
essere che fatale a scadenza più o meno breve. 

4) Tumori maligni primitivi del fegato. — N. 9 casi 
(3 uomini, 6 donne), di cui 5 operati di laparotomia esplora¬ 
tiva: quattro di essi morirono dopo pochi giorni dall’inter¬ 
vento. Casi di scarso interesse. 

5) Calcolosi biliare e sue complicazioni. — N. 56 casi 
(oO donne, 6 uomini). Non credo di scendere nei particolari di 
questa casistica che presenta in genere una certa uniformità 
di sintomi e di cure, tanto più che intendo fermarmi su questa 
statistica in una pubblicazione a parte. 

Ad ogni modo, riassumendo dirò che di questi 56 pazienti, 



198 


« 


4 non furono operati : gli altri 52 (48 donne, 4 uomini) furono 
sottoposti all’intervento, consistente 12 volte in una colecisto- 
stomia, 40 volte in una colecistectomia accompagnata 5 volte 
da coledocotomia. 

% 

a) La colecistostomia fu praticata in casi di empiemi della 
cistifellea con febbre alta (2 casi), di colecistite con pericolaci - 
stite in atto e febbre (2 casi), e di coleciste calcolosa aderente 
non solo al fegato ma al colon e al duodeno (7 casi), e di volu¬ 
minosa idrope della cistifellea (1 caso). Quest’ultimo caso me¬ 
rita breve menzione. 

Caso 4. - Ragazzo di anni 17, sofferente da 10 anni dì coliche 
epatiche con itterizia intermittente ed accessi febbrili. Da 4 mesi i 
dolori e Pitterò sono continui, senza remissione; stato generale sca¬ 
dente; funzioni gastriche notevolmente alterate. Fegato grosso, 
debordante, dolente: cistifellea grossa come una testa di feto a 
termine. Laparotomia, colecistostomia; la cistifellea contiene bile 
densa, scura e numerosi calcoli grossi come ceci. Drenaggio della 
cistifellea. 

Decorso post-operatorio : Miglioramento progressivo locale e ge¬ 
nerale. La fistola biliare permane aperta due anni. Il ragazzo muore 
dopo 26 mesi di broncopolmonite. 

Interessante il caso sopratratto per la giovane età del pa¬ 
ziente e per l’imponente idrope della cistifellea. 

Ricordo infine che dei due casi di pericolecistite, in una 
(donna di 44 anni), si trattava di un vero flemmone largo 
dell'ipocondrio destro , diffuso alle pareti, e in cui all’incisione, 
oltre alla fuoruscita di abbondante pus si ebbe l’esito per pa¬ 
recchi mesi di moltissimi calcoli e frammenti di calcoli biliari, 
alcuni dei quali si trovavano già dispersi nello spessore delle 
pareti addominali. 

Tre volte si dovette intervenire, a distanza di 4, 6 e 9 mesi, 
per chiudere con plastica la fìstola biliare. 

Tutti i pazienti operati di colecistostomia guarirono. 

b) La colecistectomia per calcoli fu praticata 40 volte: 
in 5 casi vi si dovette associare la coledocotomia per estrarre 
calcoli dal coledoco : in un caso un solo calcolo grosso come 
una noce, 
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L’ittero era presente, oltre che nei 5 casi in cui il coledoco 
era occupato da calcoli, in altri 8 casi : in questi ultimi coesi¬ 
steva febbre da colecistite. 

Yarii il numero e il volume dei calcoli asportati : nella 
cistifellea furono riscontrati in un caso 85 calcoli: il più 
spesso però si trattava di grossi calcoli unici, o di due-tre 
calcoli. 

Il cistico fu trovato fortemente dilatato in 28 casi, e in 
questi ■ casi otturato da un calcolo in vicinanza dell ’epatico. 

In un caso (donna di 48 anni), oltre alla vescicola biliare 
aderentissima , si riscontrò l'appendice aderente al blocco che 
racchiudeva la cistifellea. Colecistectomia e appendicectomia. 
Guarigione. 

In un altro caso (donna di 55 anni), praticata la coleci¬ 
stectomia, si riscontrò una grossa ghiandola calcificata al- 
l estremo duodenale del coledoco , che ne veniva compresso: 
donde Pitterò. Morte dopo 7 giorni, con fatti settici e localiz¬ 
zazione bronchiale. 

In un altro caso (donna di 66 anni), con deperimento ge¬ 
nerale, ittero, febbre elevata, fenomeni gastrici, si dovette pra¬ 
ticare oltre all’esportazione della cistifellea ispessita, rimpic¬ 
ciolita, aderente al colon e alla regione piloro-duodenale e 
contenente solo una poltiglia emato-necrotica, anche la gastro- 
entero-anastomosi per stenosi secondaria piloro-duodenale. Gua¬ 
rigione. 

Si ebbero 5 morti: delle quali due da considerarsi postope¬ 
ratorie in senso stretto; si trattava di due donne (di anni 48 
e 59 rispettivamente) nelle quali la cistifellea si presentava così 
aderente agli organi vicini, che la sua esportazione avvenne con 
lesione del colon in uno, del duodeno nell’altro. In questi casi 
la semplice colecistostomia avrebbe con grande semplicità sal¬ 
vato forse la situazione. Per cui, quando la cistifellea si pre¬ 
senta fortemente aderente al duodeno, al colon e al mesocolon, 
è certo da sconsigliarsi l’ectomia, perchè troppo difficile e peri¬ 
colosa. 

Delle altre tre morti: una (d’anni 31) morta improvvisa¬ 
mente in 6 a giornata, senza poter conoscere la vera causa della 
morte; la seconda (donna di 42 anni) moriva 25 giorni dopo 
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l’intervento di collasso cardiaco; la terza (donna di 58 anni) 
moriva in 8“ giornata di broncopolmonite diffusa. 

Poche parole sulla tecnica: all’anestesia generale clorofor- 
mica o eterea, sostituiamo da qualche tempo quella locale, asso¬ 
ciata all’anestesia degli splancnici o a quella rachidea (dorsale 
bassa). Incisione pararettale o di Kehr, o intrarettale, lieve¬ 
mente obliqua in alto; in qualche caso laparotomia mediana o 
incisione obliqua sottocostale di Sprengel. 

Praticata la colecistectomia, lasciamo sempre sotto il mon¬ 
cone del cistico un drenaggio di garza. Nella coledocotomia 
drenaggio tubulare. 

6) Tumori maligni delle vie biliari. — N. 7 casi (di cui 6 in 

donne tutte operate: il caso appartenente all’uomo non fu 
operato). 

a) Quattro casi assoggettati a semplice laparotomia esplo¬ 
rativa. Carcinoma della cistifellea con metastasi epatiche. Gua¬ 
rigione operatoria. 

b) Due casi (donne di 66 e 43 anni rispettivamente) con 
carcinoma della cistifellea abbastanza ben individualizzato: si 
procede alla colecistectomia con resezione parziale del fegato. 
In una sola di queste vescicole si rinvennero pur anco dei cal¬ 
coli. Morte in ambo i casi dopo pochi giorni. 

7) Sifilide del fegato. — N. 3 casi, di cui un grosso fegato 
sifilitico con ascite in donna di 23 anni. Laparotomia esplora¬ 
tiva. Guarigione colla cura specifica ; e gli altri 2 casi (uomini 
di 52 e 58 anni) con grossa gomma sifilitica del lobo destro si¬ 
mulante un vero blastoma, e guariti colla cura specifica. 

B) Malattie del pancreas. — N. 7 casi così distribuiti: 

1) Pancreatite acuta, 1 caso; 

2) Calcolosi pancreatica, 1 caso; 

3) Tumori. N. 5 casi. 

Data 1 importanza dei casi, li riferirò brevemente. 

1) Caso 5. - Pancreatite acuta. Flemmone ligneo delle pareti. Inci¬ 
sione-. fistola pancreatica. Uomo di anni 50. Da qualche anno disturbi 
digestivi e coliche con deperimento, riferibili a probabile affezione 
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gastrica. Da un mese dolori più vivi, continui all’epigastrio, nausee, 
con qualche vomito. Scarsa febbre. Quando viene in Ospedale, pre¬ 
senta: stato generale quasi cachetico; tumefazione epigastrica, dura 
che si estende fin sotto l'arco costale destro, a superficie irregolare, 
fissa, dolente alla pressione con lieve edema delle pareti: modica 
febbre. 

Si interviene colla diagnosi di flemmone epigastrico di probabile 
origine gastrica. L’incisione rileva nella profondità del piastrone 
più sopra notato, una cavità endoperitoneale, circoscritta a conte¬ 
nuto puriforme, tenue con cenci necrotici. Easchiamento, drenaggio. 
Nel decorso post-operatorio fuoriescono dalla ferita laparotomia 
piccole concrezioni calcaree costituite da colesterina. Si stabilisce 
una fistola pancreatica : notevole miglioramento dello stato gene¬ 
rale. Lo studio della secrezione fatto nella Clinica di Patologia Me¬ 
dica, dimostra trattarsi di liquido pancreatico. Guarigione dopo 
tre mesi. 

Interessante il caso la cui successione morbosa può essere 
così stabilita: calcolosi pancreatica; pancreatite acuta; peri- 
pancreatite, flemmone epigastrico ligneo : incisione, fistola pan¬ 
creatica. 

2) Caso 6. - Calcolosi pancratica. Pancreatotomia: estrazione di 
calcoli. Morte. Donna di anni 41, nubile. Da poco più di un mese 
soffre di coliche rinnovantisi diverse volte nella giornata, a punto 
di partenza epigastrico con diffusione agli ipocondri, sopratutto a 
quello di sinistra: tali coliche durano un’ora, sono violentissime e 
accompagnate con vomiti. Rapida denutrizione: il polso che saliva 
a 90 nei primi giorni di osservazione, si fa in 8* giornata piccolo 
e frequentissimo. Si decide l’intervento senza precisa diagnosi. 

Alla laparotomia mediana si riscontra: notevole ptosi gastroco¬ 
lica: abnorme mobilità del duodeno; cefalopancreatite dura , a mol¬ 
teplici focolai necrotici nei quali si trovano innicchiati piccoli calcoli. 
Esportazione dei calcoli: apertura ampia dei focolai, zaffo. Morte 
di schock nelle prime ventiquattro ore. 

Anche questo caso si presenta interessante per il reperto 
operativo, che non era clinicamente sospettabile e per il rapido 
grave decorso della malattia, che l'intervento fece precipitare 
alla fine con uno stato di schock grave addominale. 

3) Tumori del pancreas. 


N. 5 casi. 
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Caso 7. - Uomo di anni 65, che un anno prima aveva sofferto di 
un intenso ittero e che da 15 giorni aveva notata la presenza di un 
tumore epigastrico. Alla laparotomia: si trova un grosso tumore 
fisso, duro, bernoccoluto che dalla testa del pancreas si estende ed 
aderisce alla faccia posteriore dello stomaco. L’intervento non potè 
essere che esplorativo. Morte di cachessia dopo un mese. 

Caso 8. - Uomo di anni 37, proveniente dalla Clinica Medica, pre¬ 
sentava un ittero intenso con fenomeni generali gravi: si trova 
all intervento che le vie biliari extraepatiche sono dilatate e che 
un tumore della testa del pancreas, grosso come un mandarino, fisso, 
bernoccoluto, circonda, occludendolo, lo sbocco del Vater; all’apertura 
della cistifellea fuoriesce bile nera, densa. Si pratica una colecisti- 
gastrostomia. L’ittero diminuisce di intensità nei primi giorni, poi 
la colorazione rimane stazionaria; le condizioni generali decadono 
lentamente e il p. muore un mese dopo l’intervento. 

Caso 9. - Uomo di anni 47: era stato curato 4 mesi prima in 

Ospedale (Sezione Medica) per ulcera gastrica e successivamente 

operato pare di gastro-entero-anastomosi. Un mese fa ebbe dinuovo 

dolori al quadrante super, destro dell’addome ove si palpa, subito 

sotto l’arco costale una grossa massa bernoccoluta, fissa. E’ itterico. 

Il reperto operatorio è molto simile al precedente. Colecisti-gaslro- 

stomia. Decorso post-operatorio buono. Diminuzione notevole dell’it- 
tero. Morte dopo 2 mesi. 

Caso 10. - Uomo di anni 47, proveniente da ima Sezione di Me¬ 
dicina con diagnosi di carcinoma pilorico e per questo sottoposto ad 
intervento; si trova un tumore duro, bernoccoluto, che dalla piccola 
curvatura si estende alla 1“ e 2 a porzione del duodeno; anche la 
faccia posteriore dello stomaco aderisce a questa massa. Gastroen- 
tero-anastomosi retrocolica posteriore. L’a. muore 2 giorni dopo per 
adinamia. Fatta l’autopsia si trova pure l’esistenza di un tumore 
della coda del pancreas e l’esame istologico potè dimostrare che il 
tumoie a sede gastrica altro non era che un carcinoma alveolare 
metastatico, originatosi dagli epiteli dei dotti escretori pancreatici. 

Caso 11. - Donna di anni 61, aveva presentato melena, emate- 
mesi qualche mese prima; chimismo gastrico normale; ittero poco 
intenso; ricerca del sangue nelle feci negativa; l’esame radiologico 
fa litenere che vi sia un tumore pilorico. All’operazione nulla si 
trova a carico dello stomaco e duodeno; placche di aspetto neopla- 
stico sul fegato, testa del pancreas ingrossata indurita, piccole ghian- 
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dole dure retroperitoneali e qualcuna anche nel mesocolon. Chiusura 
delle pareti. Guarigione operatoria. 

Di questi 5 casi 4 appartengono alla, testa del pancreas, uno 
alla coda : in quest ultimo mancava 1 ’ittero e la sintomatologia 
era quella di un tumore pilorico stenosante, che difatti fu tro¬ 
vato tale all’intervento, ma che l’autopsia dimostrò essere se¬ 
condario. In questo caso fu quindi praticata la g astro enteroana- 
siomosi. In due casi ci si dovette accontentare di una laparo¬ 
tomia esplorativa; negli altri due fu eseguita Vanastomosi tra 
cistifellea e stomaco con guarigione operatoria e miglioramento 
transitorio dell’ittero e dello stato generale. 

C) Malattie della milza. — Contiamo tre splenectomie : di 
cui 2 per anemia perniciosa progressiva; 1 per morbo di Banti. 

Caso 12. - Uomo di anni 51. Ci viene inviato dalla Clinica di Pa¬ 
tologia Medica del Prof. Ceconi colla diagnosi di anemia perniciosa 
progressiva. Splenectomia con laparotomia mediana sopraombeli¬ 
cale; la milza esportata ha le dimensioni di 15 X 10 X 4 e il peso è 
di gr. 350. 

Decorso postoperatorio buono nei primi due giorni : in terza gior¬ 
nata T. 39,1; decadimento rapido, morte in quarta giornata. 

All’autopsia: broncopolmonite sinistra, lepto- e pachimeningite 
emorragica; cuore tigrato; fegato sidrotico; midollo osseo rosso. 

Caso 13. - Uomo di anni 49. Ci viene da una Sezione Medica colla 
diagnosi di anemia perniciosa progressiva. Splenectomia che riesce 
piuttosto indaginosa per aderenze al peritoneo parietale e al dia¬ 
framma. Morte di schock dopo 24 ore. 

Caso 14. - Ragazzo di anni 13. Ci viene dalla Clinica di Patologia 
Medica colla diagnosi di morbo di Banti. Splenectomia: omento- 
pessia. Decorso buono fino alla 4 a giornata. Quindi febbre alta: in 
decima giornata vomiti biliari, quindi ematici; in undicesima gior¬ 
nata coma e morte. 

All’autopsia: peritonite acuta; sangue nello stomaco e nell’inte¬ 
stino; cirrosi volgare del fegato con periepatite. 


Casistica — come si vede — scarsa e poco brillante; ma 
abbiamo avuto da fare con malati in gravissime condizioni 



generali, nei quali l’intervento non poteva rappresentare che 
un tentativo ( # ). 


( ) Pei la discussione dei casi e quanto può essere oggigiorno 
importante conoscere sull’argomento si vegga l’interessante lavoro 
del Dr. P. Marin : Splenectomie (Istituto di Patologia Medica di 
Torino del Prof. A. Ceconi). « Minerva Medica », N. 33, 1926. 



CAPITOLO XI. 


Ernie 


Sarò breve, quasi schematico su questo capitolo. 

Le ernie costituiscono pur sempre l’affezione chirurgica più 
frequente delle nostre Sezioni: esse difatti rappresentano da 
sole una grande parte dei nostri interventi. 

Contiamo N. 3587 interventi per ernia su 3138 malati, data 
la frequente bilateralità dell’affezione. Schematicamente le 
ernie da noi operate possono essere così suddivise: 

I) Ernie libere. - Totale N. 2885 con N. 3334 interventi. 

1) Inguinali: N. 2575 con 3009 interventi (di cui 2344 
in uomini con 2751 interventi e 231 in donne con 258 inter¬ 
venti) ; 

2) crurali: N. 228 con 243 interventi (di cui 157 in donne 
con 166 interventi e 71 in uomini con 77 interventi ; 

3) ombelicali: N. 60 (50 D. e 10 U.) ; 

4) epigastriche: N. 21 (2 D. e 19 U.) ; 

5) lombari: N. 1 (uomo). 

II) Ernie strozzate. - Totale N. 253. 

1) inguinali: N. 131 (108 U. e 23 D.) ; 

2) crurali: N. 115 (25 U. e 90 1).); 

3) ombelicali : N. 6 (tutte donne) ; 

4) epigastriche: N. 1 (uomo). 

Considerazioni particolari : 


I) Ernie libere. 


1) Inguinali: Uomini operati 2344 con 2751 interventi 
così divisi : 


inguinali destre 1010, di cui 54 dirette, 8 oblique interne 
c 948 oblique esterne; 

sinistre 827, di cui 32 dirette, 7 oblique interne e 788 oblique 
esterne ; 

bilaterali 381, di cui 26 dirette bilaterali, 1 obliqua interna 
bilaterale, 354 oblique esterne; 

recidive 71; 

55 casi con associazione di diverse varietà di ernie. 

Donne N. 231 con 258 interventi così ripartiti : 

Ernie inguinali destre 108, di cui 21 ernie dirette; 

sinistre 94, di cui 3 dirette e una obliqua interna; 

bilaterali 23, di cui 1 obliqua interna; 

casi 3 con presenza di vari tipi di ernie; 

casi 3, recidive. 

I casi di associazione di varii tipi di ernie si riferiscono a 
pazienti, nei quali oltre ad un ’emia obliqua esterna da un lato, 
esisteva ernia diretta od obliqua interna dall’altro, o crurale 
od ombelicale e che vennero operate nella stessa seduta. 

a) Per quanto riguarda le varietà anatomiche e del con¬ 
tenuto erniario n ot iamo : 2 casi di ernia properitoneale ; 
io casi di erme paraperitoneali della vescica : in uno di essi la 
vescica formava un diverticolo che raggiungeva lo scroto; 
15 casi di ernia da scivolamento della S. iliaca , dei quali solo in 
5 si riuscì alla riduzione completa, mentre negli altri ci si 
dovette accontentare della riduzione in massa previa mobiliz¬ 
zazione sottoperitoneale; .9 casi ernia pura délVappendice 
(appendicectomia); 18 casi di ernia del cieco e dell 1 appendice. 

b) Per quanto riguarda il sacco , esso fu rinvenuto in 
5 casi ispessito ed infiammato : in un caso presentava aspetto 
mixomatoso; in un altro caso all’apertura del sacco si ebbe 
esito di liquido puriforme pei* cui si lascia un drenaggio. In tre 
casi coesisteva con peritonite tubercolare, tubercolosi del sacco. 

c ) Metodo operatorio. - Bassini colle varianti Ferrari o 
Postempski — a seconda dei casi: quest’ultimo (Postempski) 
viene da noi modificato nel senso che il cordone viene ancora 
ricoperto del lembo superiore dell’aponeurosi del grande 



obliquo, fissato inferiormente e lateralmente al cellulare 
sottocutaneo. 

d) 'Esiti. - Guarigione per primam nella stragrande mag¬ 
gioranza dei casi. Qualche suppurazione sporadica limitata al 
sottocutaneo da ematomi tardivi o da catgut : qualche caso di 
ematoma scrotale nelle grosse ernie, talora suppurato. 

Su 2575 operati contiamo 11 morti di cui 5 per polmonite 
(dal 5° al 14° giorno) ; 1 per embolo polmonare, mentre stava 
per lasciare l’Ospedale guarito; 1 per meningite; 1 per emor¬ 
ragia cerebrale in 5“ giornata; 2 soltanto si possono conside¬ 
rare veramente da cause operatorie , essendo morti, rispettiva¬ 
mente dopo 13 e 20 giorni daH’intervento per sepsi generale 
da flemmone locale profondo ; 1 per peritonite (v. caso seg.). 

e) Due casi meritano breve menzione. 

Caso 1. - Uomo anni 56. Ernia inguinale recidiva. Epiploite. Pe¬ 
ritonite. Morte. Presenta ernia inguinale destra recidiva da due anni. 
Da due giorni dolorabilità in corrispondenza della cicatrice con di¬ 
fesa muscolare e vomiti, febbre (39,6) P. 100. Non esistendo tumefa¬ 
zione erniaria, si soprassiede (riposo e vescica di ghiaccio). 

Persistendo i fenomeni — si interviene in 5* giornata. Sotto la 
cicatrice si trova l’epiploon infiammato, ispessito, aderente al sacco; 
esso si continua nell’addome sotto forma di un grosso blocco bernoc¬ 
coluto infiammato, fortemente aderente al peritoneo della fossa 
iliaca; ampia resezione epiploica. Piccolo drenaggio. Morte dopo 
5 giorni con sintomi di peritonite. 

Caso 2. - Uomo anni 52. Ernia inguinale bilaterale. Operazione 
adicale. In 10 a giornata flemmone profondo a sinistra i con scarsa 
reazione febbrile, poco dolente. Suppurazione limitata a destra. 
Lascia l’Ospedale apparentemente guarito dopo 34 giorni. Rientra 
dopo 26 giorni dalla sua uscita con un vasto flemmone ligneo della 
parete addominale diffuso a tutta la metà destra della parete tut- 
t’attomo e sotto la cicatrice operatoria ; scarsa febbre ; scarsi dolori ; 
stato generale deperito. 

Svariate incisioni danno esito profondamente in mezzo a denso 
tessuto sclerotico a scarso pus verdastro; da una di queste incisioni 
esce pus fecaloide dapprima e dopo qualche giorno si stabilisce una 
fistola stercoracea. Flebite all’arto inferiore sinistro. L’a. lascia 
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l’Ospedale dopo un mese, presentando ancora la fistola stercoracea 
e con flemmone in via di spontanea risoluzione. 

Caso, come si vede, interesssante per la rarità della succes¬ 
sione patologica osservata. 

2) Crurali : N. 228 con 243 interventi così distribuiti: 
donne 157 con 166 interventi; uomini 71 con 77 interventi. 

Nelle donne : 96 a destra, 49 a sinistra, 9 bilaterali, 2 re¬ 
cidive, 1 con ernia crurale destra e inguinale sinistra. 

Negli uomini : 26 a destra, 19 a sinistra, 6 bilaterali, 1 reci¬ 
diva; negli altri 19 l’ernia crurale coesisteva con ernia ingui¬ 
nale dallo stesso lato (12 volte), dal lato opposto (7 volte). 

a) Per quanto riguarda le varietà anatomiche e il conte¬ 
nuto notiamo : un caso di ernia diverticolare ; due casi di ernia 
della loggia vascolare (varietà posteriore) ; un caso di ernia 
della vescica. 

h) Metodo operatorio. — Ordinario il Bassini; poche 
volte (nelle ernie piccole) il Tricomi; il Ruggi-Parlavecchio 
nei casi in cui coesiste ernia o laparocele inguinale dallo stesso 
lato. 

c) Notiamo quattro decessi e precisamente : in un uomo di 
76 anni, con grossa ernia dolorosa, morte in 5 a giornata con 
sintomi di adinamia cardiaca; in una donna di 49 anni, morte 
in 20“ giornata di broncopolmonite diffusa; in una donna di 
60 anni, morte improvvisa al 5° giorno; neanche l’autopsia 
scoprì la causa della morte ; nell ’ultimo caso si trattava pure 
di una donna di 52 anni ; resezione di epiploon ; in 3 a giornata 
repentinamente il polso sale a 120; facies peritonitica ; morte 
il giorno dopo con sintomi di peritonite generalizzata (da per¬ 
forazione ?). 

3) A proposito delle ernie ombelicali ed epigastriche non ho 
nulla di particolare da osservare. Ricorderò solo che in due casi 
di ernia epigastrica coesisteva ascite da peritonite tubercolare. 
Guarigione in tutti i casi. 



4) Ernia lombare (dello spazio di Grynfeltt) pubblicato dal 
Dott. Campora (*). (U. a. 61). 

II) Ernie strozzate. 

1) Inguinali : Uomini 108 (36 a sinistra di cui 1 obliqua 
interna; 1 diretta e 52 a destra di cui : 5 dirette) ; Donne 23 
(16 a destra e 7 a sinistra). 

a) Reperti operatori. — In 22 donne l’epiploon solo, rese¬ 
zione. Guarigione. In un caso soltanto si rinviene il tenue gan- 

grenato, resezione; enteroanast.omosi termino-terminale, guari¬ 
gione. 

1) Negli uomini si rinvenne 7 volte Vappendice e di 
queste 4 volle sola (con scarse alterazioni in 3 casi : suppurala 
e perforata nel quarto caso, un ragazzo di 11 anni). Guari¬ 
gione in tutti i casi ; nell ultimo fu lasciato un drenaggio. 

In altri due casi il sacco racchiudeva il cieco e Vappendice : 
sul cieco, vi era una piccola zona necrotica, che viene affondata 
con sutura alla Lembert. Appendicectomia; guarigione. 

L’ultimo operato (uomo di 62 anni) aveva nel sacco un'ansa 
del tenue ed il cieco in buone condizioni di nutrizione , mentre 
che l'appendice si trova in condizioni gravemente compromesse. 
Appendicectomia. Radicale Postempstri. Guarigione. 

2) In un paziente si associò all 'erniotomia l'orchiectomia , in 
un altro si resecò un'ansa gangrenata del tenue e si fece l'en- 
teroanastomosi termino-terminale; infine un caso di ernia 
inguinale diretta strozzata era dovuto a scivolamento del sigma. 
Tutti guarirono. 

b) Esiti. — I casi di morte sono 13 (il 12,3 % negli uo¬ 
mini). Nessuna morte nelle donne. 

Due uomini uno di 72, l'altro di 73 anni morirono il giorno 


(*) G. Campora, L'ernia lombare. (Gazzetta Ospedali e Cli¬ 
niche, 1917). 



dopo ìintervento per shock; due p. a cui non era stato prati¬ 
cato altro che un ano preternaturale sull’ansa strozzata e con¬ 
venientemente liberata, non essendo possibile resecarla, date le 
gravi condizioni generali, morirono nei primi tre giorni dal- 
1 intervento ; altri due, uno di 50 anni, l’altro di 63, a cui era 
stato resecato l’epiploon, che d’altronde non presentava alcuna 
lesione infiammatoria, morirono il primo in 7" giornata, il se¬ 
condo in 2 a giornata dall’intervento. 

Un altro (uomo di 24 anni) morì di broncopolmonite in 
/ n giornata. Un altro di 45 anni, presentava la cute coprente 
il tumore erniario infiammata; testicolo, funicolo, epiploon, 
ansa del tenue completamente necrosati ; lo si opera di orchiec- 
tomia, di resezione dell’epiloon erniato, si pratica un ano pre¬ 
ternaturale in sito; zaffo. L’a. muore nelle jjrime 24 ore. 

Un altro di 65 anni operato di resezione e di enteroanasto- 
mosi latero-laterale muore in 3 a giornata di peritonite ; la stessa 
sorte ebbe un altro p. di 50 anni che presentava tessuti infil¬ 
trati e vasi trombizzati, necrosi dell’epiloon e di circa 6 cm. di 
ansa. Kesezione intestinale, entero-anastomosi termino termi¬ 
nale. Morte in 4 ft giornata. 

Un uomo di 66 anni presentava un sacco infiammato con¬ 
tenente l’epiploon ed il sigma fìsso, edematoso, bluastro che si 
rompe in una piccola zona mentre lo si riduce ; si sutura a due 
piani questa breccia;'orchiectomia. Si zaffa. L’a. pur non pre¬ 
sentando alcun sintomo peritoneale, nè di occlusione, muore 
in 8 U giornata per adinamia cardiaca; per la stessa causa de¬ 
cedette uzl uomo di 55 anni, nel cui sacco di ernia inguinale 
diretta, si era trovato un’ansa e l’epiploon in ottime condizioni 
di nutrizione. 

L'ultimo caso di morte avuto in questo gruppo, e di 
qualche interesse, trattandosi di strozzamento retrogrado , si 
ebbe in : 

Caso 3. - Uomo di anni 60 che presentava/ da circa 20 anni reci¬ 
diva di ernia inguinale sinistra; da 24 ore circa, dall’ingresso in 
Ospedale, presenta strozzamento erniario da questo stesso lato; lo 
scroto raggiunge le dimensioni di una testa di feto, è fortemente 
teso, P. 105. Lieve cianosi. 

L’isolamento del sacco riesce molto indaginoso (recidiva); aper- 



tolo, escono 20-30 cc.* di liquido citrino e si vedono 2 anse intestinali, 
moderatamente congeste. 

L’anello inguinale interno, è largo come una moneta da 10 cen¬ 
tesimi di vecchio conio, viene sbrigliato e si esteriorizzano facilmente 
i due segmenti di anse intermedie, del quale il superiore è solo con¬ 
gesto, l’inferiore completamente necrotico (circa 25 cm.); a livello 
dell’anello vi è incrociamento dei peduncoli. Resezione: enterostomia 
latero-laterale. L’a. ha subito dopo l’intervento circa 110 pulsaz., 

che aumentano nelle ore seguenti; muore nelle prime 20 ore dal- 
l’intervento. 

Si trattava dunque di un tipico caso di strozzamento retrogrado. 

2) Crurali. - Uomini 25 (17 a destra, 8 a sinistra). 
Donne 90 (67 a destra, 23 a sinistra). 

a) Reperti operatori. — Due donne presentavano flem¬ 
mone stercoraceo per ernia crurale destra strozzata parietale. 

Un caso di strozzamento del padiglione della tuia; 

Quattro casi di gangrena del tenue, con resezione; 

Un caso pure di gangrena in gravissime condizioni ; ano 
preternaturale; enteroanastomosi in secondo tempo. 

I) Esiti. — 13 morti (9 donne, 4 uomini); di questi 
quattro oltrepassavano il 72° anno di età. Contiamo precisa- 
mente : quattro morti di polmoniti ; sei di peritonite ; tre di 
fatti cardiaci acuti in arteriosclerotici. 

I # f y ri ' j'• I. ' ; -V ~ ^*’ 

3) Epigastriche. — Vi fu un uomo (anni 44) operato di 
ernia epigastrica strozzata, in rachianestesia. Resezione di epi¬ 
ploon strozzato. Sutura a piani. Guarigione. 

4) Ombelicali. — Donne N. 6. Nessun uomo. I sei casi opc- 
ìati presentavano tutti dell’epiloon nel sacco erniario; esso 
venne convenientemente legato e resecato fra punti di sutura 
a catena e si operò in seguito di onfalectomia. 

Caso 4. - B. Margherita, a. 58, Grinzano. Operata 9 anni prima 
di onfalectomia per ernia ombelicale, presentava recidiva con stroz¬ 
zamento; si escise un lembo cutaneo del tumore erniario, il cui con¬ 
tenuto è come strozzato da un tessuto sclerotico, cicatriziale; aperto 
il sacco vi si trovano anse del tenue in gran parte aderenti, che 
presentano in alcuni punti segni di peritonite cronica e vi è pure 



lina parte del colon trasverso, aderente per un gran tratto alla pa¬ 
rete del sacco, in modo che non è assolutamente possibile distaccar- 
nelo, per cui si è obbligati a fare la mobilizzazione peritoneale del 
grosso sacco ed a ridurre in massa. Sutura del peritoneo, plastica 
aponeurotica. Guarigione. 

Dei sei casi operati tre vennero a morte; una donna di 
41 anni ed un’altra di 56, il cui strozzamento datava rispetti¬ 
vamente da tre e quattro giorni, con vomito fecaloide e con • 
polso a 130 l’ima ed a 140 l’altra, morirono entro le prime 
24 ore (intestino gangrenato, ano). 

La terza di anni 55, morì nella giornata dell’intervento per 
shock (resezione intestino gangrenato). La mortalità dei casi 
raggiunge dunque il 50 % ; certo si è che le due prime a. erano 
in condizioni generali gravissime e l’intervento fu condotto in 
extremis, per lasciare nulla di intentato. 

Come conclusioni pratiche al capitolo delle nostre ernie 
strozzate, facciamo due considerazioni, del resto note ma pur¬ 
troppo non mai abbastanza ripetute e cioè : tentare le manovre 
di taxis solo nei casi recenti e praticarle con molta dolcezza; 
abbiamo troppe volte riscontrato ecchimosi ed ematomi sottosie¬ 
rosi nelle anse inutilmente traumatizzate per dover insistere su 
questo punto ; mandare i pazienti il più presto possibile al chi¬ 
rurgo; noi abbiamo dovuto operare degli erniosi con strozza¬ 
mento dopo 3-5 fin 8 giorni, e due donne presentavano già an 
diffuso flemmone stercoraceo da gangrena totale dell’ansa. 

Se questo elementare principio fosse sempre seguito, credo 
che non si avrebbe a lamentare per l’operazione, nessun decesso. 

Riassumendo la mortalità globale dei morti operati ab¬ 
biamo : 

1) per ernie libere : su 2885 operati, 17 decessi = 0,58 %. 

2) per ernie strozzate : su 253 operati, 30 dee. = 11,8 %. 



CAPITOLO XII. 


Malattie delle pareti addominali e del peritoneo 


(Casi X. 176) 


I) Sventramenti postoperatori. — N. 33 casi, di cui 32 ope¬ 
rati : si trattava in tutti i casi di sventramento sottombeilicale ; 
35 volte in seguito ad interventi laparotomia sui genitali fem¬ 
minili; 12 volte in seguito a incisioni parainguinali di ascessi 


appendicolari; 5 volte in seguito ad operazioni di voluminose 
ernie inguinali. 

Sotto 1 ’aspetlo operativo, in 20 volte si riscontrarono ade¬ 


renze multiple fra le pareti del sacco, il tenue e l’epiploon 
In tutti i casi il trattamento operativo consistette nell ’escisione 
della cicatrice, nella liberazione delle aderenze, nella riduzione 
dei visceri con o senza resezione di epiploon e nella plastica 
muscolo-aponeurotica. 

In un caso (uomo di a. 38) si dovette intervenire quasi di 
urgenza per fenomeni occlusivi incompleti; si trattava di una 


grossa ernia ventrale da pregressa laparotomia pararettale 
destra per appendicite; si riscontrò all’operazione una grossa 
briglia che dalla parete del sacco si portava sul meso dell’ul¬ 
tima ansa del tenue, strozzandola. 

Come esiti: guarigione in 30 casi; morte in 2 casi e più 
precisamente in una donna di 66 anni, con grossa ernia para¬ 
inguinale consecutiva ad erniotomia praticata venti anni prima, 
che presentava peritonite erniaria con aderenze multiple al 
tenue e al crasso; operazione indaginosa per il distacco e la 
riduzione dei visceri; morte in 3 a giornata con fenomeni peri¬ 
toneali; e in un’altra donna (di anni 65) operata per un’ernia 
parainguinale pure da erniotomia pregressa in cui si riscontra¬ 
rono all 'operazione aderenze tali del sacco con un’ansa del 


tenue che si dovette praticare la resezione di 40 cm. di tenue 



con successiva anastomosi terminale; morte in 17° giornata di 
bronco-polmonite. 

II) Ascessi acuti. N. 15 casi di cui 11 solo sottocutanei; 
4 sottoaponeurotici. In uno di questi casi (uomo di a. 37) si 
trattava di una cisti dermoide suppurata dell 9 ombelico. 

Ili) Tumori infiammatori cronici. — N. 5 casi : 

a) In tre casi si trattava di flemmoni lignei postlaparoto- 

mici da punti di seta. Apertura, esportazione dei fili. Guari¬ 
gione. 

b) Nel quarto caso (donna di 62 anni) si trattava di un 
ascesso cronico nello spessore del muscolo retto di destra con 
poco pus, circondato da un denso strato di connettivo plastico, 
dovuto con ogni probabilità ad infezione secondaria attenuata 

di un ematoma da urto abbastanza forte, riportato nella re¬ 
gione un anno prima. 

c) Nell ultimo caso si trattava di un ascesso cronico svi¬ 
luppatosi nelle pareti della fossa iliaca destra, consecutivo ad 
intervento laparotomico eseguito un anno prima per annessite. 

IV) Tumori delle pareti. — N. 3 casi e cioè : 

a) Una cisti ematica del muscolo retto di destra in donna 
di 55 anni, sviluppatasi lentamente dopo una grave contusione 
addominale sofferta tre anni prima cadendo da un albero. 
Clinicamente simulava un tumore solido; operativamente si 
potè constatare trattarsi di una vera cisti ematica a pareti 
spesse, sclerotiche. 

b) Due tumori defmoidi delle pareti (muscoli larghi) in 
donne rispettivamente di anni 35 e 44; esportazione. Guari¬ 
gione definitiva. 

c) Un caso di trapianto nello spessore di una cicatrice 
laparotomica di un adenocarcinoma ovarico (*). 


(*) Villata, Trapianto di un tumore ovarico in una cicatrice 
laparotomica . (Policl. Sez. Chir. ? 1923), 
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V) Peritoniti. — Ne furori osservati 95 casi che si possono 
classificare nel modo seguente, per la loro diversa eziologia e 
il diverso loro modo di manifestarsi : 


1 ) 

2 ) 

3) 

4) 

5) 


Peritoniti acute generalizzate 

Casi 

N. 

30 

» » saccate 

» 

» 

17 

» sierose non specifiche 

» 

» 

3 

» tubercolari 

» 

» 

36 

» circoscritte subfreniche 

(ascessi 



subfrenici) 

» 

» 

9 


Totale N. 95 

(Per quanto non possa essere rigorosamente esatto, ho cre¬ 
duto bene includere in questo capitolo anche gli ascessi sub¬ 
frenici). 


1) Peritoniti acute generalizzate. — N. 30 di cui : 

a) 11 da appendicite perforata. Uno solo guarito (donna 
di 45 anni). In tutti i casi : laparotomia mediana ; cont.roaper- 
ture iliache ; toiletta secca del peritoneo ; drenaggio ; in tre casi 
incisione lombare bilaterale. 


6) 5 da ideerà gastrica perforata. — Sutura in 3 casi : 
negli altri due con gastroenteroanastomosi. Drenaggio. Guari¬ 
gione in un solo caso (uomo di anni 20), nel quale si intervenne 
dopo 48 ore dalla perforazione; il contenuto gastrico aveva 
invaso la retrocavità degli epiploon e la grande cavità peri¬ 
toneale. Sutura dell'ulcera della piccola curvatura, drenaggio. 

c) 9 da rottura deWintestino. — 4 non vennero operati 
per le gravissime condizioni generali : i pazienti morirono di- 
fatti poche ore dopo il loro ricovero in Ospedale [di essi 2 per¬ 
forazioni tifose; 1 da probabile tumore ulcerato del colon; 
1 da trauma (calcio)]. Degli altri 5 noto: un caso di rottura 
traumatica in sacco erniario (uomo di a. 47) : laparotomia, 
enterorrafìa, toiletla, drenaggio; guarigione; 4 da perfora¬ 
zioni tifose : operazione, enterorrafìa, drenaggio ; morte in tutti 
i casi. 


d) 2 casi da rottura di salpingite purulenta. Drenaggio 
previa esportazione degli annessi. Guarigione in un caso 
(D. a. 28); morte nell’altra (D. a. 42). 

e) 3 casi, nei quali non si potè accertare l’origine della 
infezione. Presenza di scarso pus; anse distese ricoperte da 
essudati siero-fibrinosi; poche manovre, date le gravi condi¬ 
zioni, drenaggio. Morte in tutti i casi. 

Come si vede, statistica lugubre : 4 guarigioni su 30 malati, 
di cui però solo 26 operati (4 su 26); anche qui si deve lamen¬ 
tare che simili pazienti per una quantità di cause diverse, ca¬ 
pitano generalmente troppo tardi all 'osservazione del chirurgo. 

2) Peritoniti acute saccate. — N. 17 casi (operati 15) così 
distribuiti : 

®) 10 casi da appendicite. Si trattava non dei soliti 
ascessi iliaci localizzati, ma di vere e proprie peritoniti pel¬ 
viche; 8 soltanto furono operati! Guarigione in tutti i casi ; 
2 guarirono spontaneamente senza interventi; in uno di questi 
si ebbe la rottura della raccolta nell’intestino. 

h) 3 casi di perisigmoidite acuta suppurativa (uomini di 

a. 48 e 51. D. di anni 54). Incisione con esito di pus acuto, feca- 
loide. Guarigione. 

c) 1 caso da tifo; uomo di a. 29; segni di perforazione, a 
cui segue peritonite pelvica, più sviluppata alla fossa iliaca 

destra a decorso subacuto; dopo 15 giorni: incisione con fuo- 
ruscita di pus fetido. Guarigione. 

d) 1 caso da perforazione del cieco (probabile neoplasma). 
Incisione, zaffo. Guarigione operatoria. L’A. (U. a. 52) esce 
con una fistola stercoracea; permane tumefazione dura, fissa: 
non si ebbero ulteriori notizie. 

e) 1 caso di peritonite iliaca sinistra in ragazzo di 15 anui 

da causa non accertata. Incisione; drenaggio ; setticemia : morte. 

Per il decorso clinico si sospetta una osteomielite primitiva 

dell’ileo, 
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/) Ricordo infine brevemente il seguente caso : 

Caso 1. - Ragazza di a. 16. Peritonite generale da 'probabile ap¬ 
pendicite perforata . Condizioni gravi: l’aspettativa colle cure del 
caso, locali e generali apporta la guarigione del fatto acuto. L’a. 
rifiuta ogni intervento. Dopo 11 mesi, ricaduta con fenomeni peri¬ 
toneali localizzati alla pelvi. Laparotomia mediana sottombellicale : 
esito di pus fecaloide. Drenaggio: guarigione in 2 mesi. Rientra 
dopo un mese in Ospedale perchè, essendo caduta da un’altalena e 
avendo battuto l’addome per terra, è colta da violenti dolori, vo¬ 
miti e chiusura dell’alvo; presenta dopo qualche giorno una tu¬ 
mefazione acuta, dolentissima al quadrante addominale superiore 
di sinistra: incisione della peritonite saccata; drenaggio: guarigione 
definitiva in poco più di un mese. 

Caso clinico di un certo interesse anche per l’esito avuto 
nonostante la gravità della malattia, e la cui successione mor¬ 
bosa può essere così riassunta: peritonite generale da proba¬ 
bile appendicite. Guarigione senza intervento ; ricaduta sotto 
forma di peritonite suppurativa pelvica dopo 11 mesi: inci¬ 
sione; guarigione : terza ricaduta con formazione di ascesso 
ipocondriaco sinistra dopo un mese, in seguito a caduta diretta 
sull 9 addome. Guarigione. 

Non vi è da stupire se nonostante le suppurazioni sofferte, 
la malata potrà avere ancora qualche crisi, non potendosi esclu¬ 
dere che possa essere ancora in causa l’appendice, non ancora 
spenta nelle sue alterazioni patologiche ; certo però la malata, 
rivista recentemente a distanza di tre anni dall’ultimo inter- 

È 

vento è in eccellenti condizioni di salute e non soffre disturbo 
alcuno. 

Su questi 15 operati si ebbe un solo caso di morte. Guari¬ 
gione definitiva negli altri 14. 

3) Peritoniti sierose non specifiche. — N. 3 casi che riferirò 
brevemente per il loro particolare interesse : 

Caso 2. - Ragazzo, di a. 8. Peritonite sierosa post-traumatica , 
con grave deperimento. Al tavolo operatorio oltre all’abbondante 
ascite, si riscontrano aderenze multiple dall’epiploon collo stomaco 
p col colon, ma sopratutto del colon collo stomaco: questi due vi- 
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sceri comunicano fra di loro per una larga fistola. Non è possibile 

pensare ad operazioni radicali. Zaffo. Morte di cachessia dopo 
8 giorni (1). 

Caso 3. - U., a. 43. Operato due anni prima per colecistectomia 
in altro ospedale; da pochi giorni sente rapido aumento di volume 
dell’addome con febbre e fenomeni peritoneali. Esclusa una cirrosi, 
si interviene; abbondante ascite sierosa giallo-citrina limpida; nulla 
di notevole ai visceri, all’infuori di una congestione diffusa del 
peritoneo parietale e viscerale dell’intestino. Guarigione. 

Non è facile spiegare la patogenesi di questo caso : certo pare 
si debba escludere un fatto tubercolare; viceversa il quadro è 
stato quello di una peritonite acuta non grave, senza che si 
possa rintracciare l’origine primitiva dell’affezione peritoneale. 
Caso quindi oscuro, fors’anche perchè non è stato sufficiente- 
mente studiato sotto tutti i suoi aspetti. 

Caso 4. - D., a. 46. Operata tre mesi prima di ovariotomia per 
neoplasma; da un mese sintomi di stenosi intestinale e da dieci 
giorni fenomeni occlusivi. Alla laparotomia: abbondante ascite 
libera, limpida : numerose placche biancastre non rilevate sulla 
sierosa intestinale; aderenze multiple e tenaci dell’intestino, specie 
del cieco all’epiploon, e alla parete. Morte dopo 2 giorni. 

Evidentemente si tratta in questo caso di una peritonite 
neoplastica-sierosa e anche fihroadesiva. 

4) Peritoniti tubercolari. — N. 36 casi: di questi solo 25 
vennero sottoposti ad intervento; di questi 25 operati; 18 con¬ 
cernevano forme ascitiche sierose; 5 forme fibro-adesive; 

2 forme caseose-suppurative. 

a) Nulla di particolare ho da riferire circa le forme asci¬ 
tizie siciose; dei 18 casi, 14 appartenevano a giovani donne; 

4 soltanto a ragazzi. Laparotomia: glicerina iodoformica in ca- 


O Aboularrage, Sopra un caso di peritonite sierosa traumatica 
circoscritta. (Policlinico Sez. Pratica, N, 48, 1919). 
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vità con cui si frega il peritoneo parietale; in tutti reperto di 
abbondante miliarosi parietale e viscerale. Guarigione in tutti 

i casi. • ! 

- $ 

b) Tra le forme fibi'o-adesive ricordo : 

Caso 5. - D., a. 42. - Tub. 'peritoneale fìbro-adesiva. Laparotomia. 
Guarigione. 

Caso 6. - D., a. 69. - Peritonite tub. fibro-adesiva. Laparotomia. 
Il processo si è esteso anche alle pareti, formanti un piastrone a 
larga base e nel cui centro si trova un focolaio necrotico-caseoko, 
grosso come una noce; aderenza diffusa tra i visceri, che si distin¬ 
guono a mala pena. Morte 10 giorni dopo l’intervento. 

Caso 7. - D., a. 31. Peritonite fibro-adesiva avanzata. Addome 
chiuso, per cui non si può penetrare nella cavità addominale. Mi¬ 
glioramento notevole. 

Caso 8. - U., a. 22. Peritonite fibro-adesiva. Da qualche mese 
soffre dolori diffusi all’addome con una speciale localizzazione al 
quadrante infer. di D.: leggera febbre, dimagrimento rapido. Lapa¬ 
rotomia: il peritoneo parietale è fortemente aderente ad alcune anse 
del tenue e si trovano parecchi cordoni fibrosi stenosanti queste anse; 
tra questi uno è grosso come un’appendice normale, e viene resecato e 
le estremità cauterizzate. Scollando le anse, una si rompe e si ha 
esito di liquido di aspetto biliare, e pare che profondamente pure 
un’altra ansa amalgamata con altre, sia ulcerata. Si sutura la 
prima; si lascia in sito uno zaffo, per intervenire eventualmente 
un’altra volta. Si stabilisce una fistola intestinale molto alta, da cui 
proviene quasi tutto il contenuto dell’intestino; denutrizione rapida, 
nutrizione rettale, ipodermoclisi. Morte di marasma dopo 15 giorni. 

Caso di peritonite fìbroadesiva grave per la generalizzazione 
del processo e per il quadro anatomo-patologico (aderenze, 
briglie multiple) e per la rapidità fatale della malattia. 

Caso 9. - D., a. 27. Viene operata nel dicembre 1921 per peri¬ 
tonite tbc. siero fibrinosa; dopo breve miglioramento, ricominciò a 
soffrire dolori specie in corrispondenza della regione ileocecale; 
rioperata si trovano aderenze delle anse tra di loro e col peritoneo 
pelvico, che fanno compiere all’intestino (parte distale dell’ileo) 
molti gomiti; si libera il tenue dalle sue aderenze, da piccole cisti 
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a contenuto giallo-citrino che vi sono sovrapposte e da una ghian¬ 
dola calcificata che sta sul margine mesenteriale del tenue. Mentre 
si esplora il colon discendente che è aderente ai genitali a loro volta 
fissi e chiusi in aderenze, si apre una grossa cisti siero-ematica. 
Liberazione delle aderenze, lavaggio con etere. Sutura. Guarigione. 
Dopo 4 mesi rientra in ospedale perchè da un mese ha vomiti, 
dolori all’epigastrio. L’esame radiologico dimostra una stenosi par¬ 
ziale estrinseca del piloro per aderenze diffuse sotto epatiche ; accol¬ 
lamene a canna di fucile del colon ascendente e trasverso. Con 
nuova incisione laparotomia sopra ombelicale e parzialmente sotto- 
ombelicale, si trova che il peritoneo parietale ispessito aderisce al 
fegato e allo stomaco specialmente nella sua porzione pilorica. La 
cistifellea e la l a porzione del duodeno sono dilatati. Lo stomaco alla 
regione pilorica è fortemente iperemico e fìsso; qualche piccolo 
ganglio nel mesocolon; il tenue è ora di aspetto normale. Dopo aver 
liberato i visceri dalle molteplici aderenze, si giudica utile praticare 
una gastro-entero-anastomosi retrocolica poster. Decorso post-ope¬ 
ratorio regolare. L’a. lascia l’Ospedale guarita dopo un mese. 

Interessante la successione dei fatti patologici aderenziali 
in questo caso, che ci obbligò in un terzo intervento alla gastro- 
enteroanastomosi. L’infezione tubercolare era qui di probabile 
origine genitale. 

Nonostante il miglioramento avveratosi anche dopo l’ultimo 
intervento, l’a. dopo tre mesi veniva ripresa da crisi dolorose 
addominali a tipo occlusivo e moriva dopo 5 mesi dall’opera¬ 
zione, di occlusione. 

c) Forme caseose-suppurative : 

Caso 10. - D., a. 21. Peritonite caseosa-suppurativa-saccata fra 
le anse del tenue tra loro agglomerate sotto forma di tumore. La¬ 
parotomia. Drenaggio. Guarigione. 

Caso 11. - U., anni 51. Lo stesso reperto, più grave, del prece¬ 
dente caso. Stato di denutrizione marcato. Morte dopo 7 giorni. 

5) Ascessi sub frenici. N. 9 casi : 

Caso 12. - U., a. 42. Ascesso subfrenico D. da appendicite. Costo- 
tomia posteriore: apertura di una grossa cavità ascessuale fetida. 
Drenaggio. Morte dopo 7 giorni. 



Caso 13. - U., a. 54. Ascesso subfrenico da pregressa infezioni 
dissenterica bacillare. Incisione. Morte di setticemia dopo 10 giorni. 

Caso 14. - U., a. 38. Ascesso sub frenico D. di origine incerta. 
Incisione. Drenaggio. Guarigione. 

Caso 15. - U., a. 65. Ascesso sub frenico D. metastatico (setti¬ 
cemia d’origine tonsillare). Viene incisa la pleura aderente al dia¬ 
framma: cavo pleurico libero: viene zaffato: apertura dell’ascesso. 
Morte dopo 5 giorni. All’autopsia: pleurite essudativa bilaterale, 
bronchite diffusa. 

Caso 16. - U., a. 60. Setticemia di origine ignota, da due mesi. 
Vasto ascesso subfrenico destro : condizioni generali gravissime con 
temperature alte. Incisione. Drenaggio. Morte dopo 11 giorni. 

Caso 17. - U., a. 35. Ascesso sub frenico D. Condizioni gravi simili 
al caso precedente. Morte con fenomeni piemici dopo 15 giorni. 

Caso 18. - U., a. 29. Ascesso subfrenico sinistro , di probabile 
origine colica. Incisione: svuotamento di pus fecaloide, gasoso. 
Guarigione. 

Caso 19. - U., a. 52. Ascesso sub frenico destro , di origine incerta. 
Incisione. Guarigione. 

Caso 20. - Ragazzo, a. 13. Esiti di ascesso sub frenico destro, ope¬ 
rato in altro Ospedale quattro mesi prima: presenta fistola toracica 
abbondantemente secemente; condizioni generali scadenti. Si al¬ 
larga il tragitto fistoloso, penetrando in una vasta cavità subfrenica 
tuttora suppurante. Dopo un mese dall’intervento: fenomeni bron- 
chio-polmonari con emottisi, febbre, deperimento, secrezione sempre 
abbondante; ottusità splenica evidente. Negativa la puntura esplora¬ 
tiva: negativa un’altra incisione attraverso la pleura ispessita per 
la ricerca di un’altra eventuale raccolta. Morte con fenomeni settici 
dopo due mesi dal suo ingresso in Ospedale. 

Poche considerazioni su questi casi di ascessi subfrenici : 
affezione sempre grave, sopratutto perchè la diagnosi si fa 
tardivamente : 1 intervento quindi avviene in condizioni gene¬ 
rali gravi, con ammalati febbricitanti da lungo tempo, ema¬ 
ciati, spossati. Il che spiega la grossa mortalità; 6 morti su 
9 operati; 3 soli guariti. 

Di questi 9 casi uno solo era a sinistra, gli altri tutti 
a destra. Riguardo alla loro eziologia ci consta che uno di essi 



óra di origine appendicolare; un altro di origine dissenterica 
bacillare; un terzo metastatico da setticemia tonsillare; un 
quarto (quello sviluppato a sinistra) di probabile origine colica ; 
cinque di origine non bene accertata. 

VI) Tumori del peritoneo. — Contiamo 4 casi e cioè: 

Caso 21. - U. a. 48. Cavernosi peritoneale da carcinoma del testi¬ 
colo operato due anni prima. Laparotomia. Morte dopo 15 giorni. 

Caso 22. - D., a. 44. Cavernosi del piccolo bacino da cancro del 
collo uterino. Per stenosi secondaria da aderenze delPS iliaca ed 
occlusione intestinale, si è obbligati a praticare un ano sul colon 

discendente. Miglioramento : morte di cachessia dopo 6 mesi. 

0 

Caso 23. - U. a. 42. Cavernosi peritoneale diffusa da cancro ga¬ 
strico a sintomatologia poco evidente. Laparotomia. Morte dopo 
un mese. 

Caso 24. - U., a. 54. Cavernosi peritoneale con abbondante ascile 
torbida piriforme da cancro del fegato. Laparotomia. Zaffo. Morte 
dopo 10 giorni. 

Di un certo interesse è il caso 22 : nel quale le aderenze 

dell ’utero e degli annessi di sinistra all ’S. iliaca erano tali da 

produrre stenosi e fenomeni occlusivi e da obbligare all’ano 

pietematurale, intervento palliativo che diede un notevole sol¬ 
lievo alla paziente. 

VII) Tumori retroperitoneali e del mesentere. — 20 casi di 
cui due non operati. 

Dei testanti 18 casi operati, in 11 l’intervento dovette os¬ 
sei c limitato ad una esplorazione laparotomica, non presentan¬ 
dosi in alcun modo possibile l’exeresi del tumore. Riferisco 
brevemente sugli altri sette casi : 

Casi 25 e 26. - (Uomo di anni 33 e uomo di anni 45), pur rite¬ 
nendosi impossibile l’asportazione del tumore si procedette ad una 
gastro-enteroanastomosi retr. post. jDerchè il tumore spingeva avanti 
lo stomaco ed il duodeno, comprimendo tutta quanta la regione pilo- 
rica: il primo non sopravvisse; il tumore era una metastasi di un 
carcinoma del testicolo, per cui era stato operato un anno prima 
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di orchiectomia; nel secondo: guarigione operatoria, notevole mi¬ 
glioramento dei sintomi. Morte dopo 2 mesi (linfosarcoma). 

Caso 27. - Uomo di a. 26. Era stato operato due anni prima in 
Francia di un tumore nel quadrante infer. sin.; non si potè sapere 
altro ; all operazione si trovò un voluminoso tumore retroperitoneale, 
che, dopo molte manovre, si riesce ad esportare, quasi enucleandolo; 
la cavità residua viene zaffata, dopo aver protetta convenientemente 
la cavità addominale. Morte dopo due giorni con fenomeni perito¬ 
neali. (Linfosarcoma). 

Caso 28. - Donna di anni 63: il tumore retroperitoneale aveva 
punto di partenza dalla loggia retrocolica sinistra: l’esportazione 
del tumore fu in questo caso possibile: si dovette però legare una 
vena mesenterica. Guarigione. Non se ne ebbero ulteriori notizie. Di¬ 
sgraziatamente anche il pezzo andò perduto. Macroscopicamente il 
tumore aveva l’aspetto di un sarcoma. 

Caso 29. - Uomo di a. 65 che aveva da tre mesi coliche addo¬ 
minali diffuse e talora localizzate al quadrante infer. sin. dell’ad¬ 
dome; addome tumido, leggermente globoso; all’intervento si trovò 
un tumore retro-peritoneale sinistro in parte cistico, a contenuto 
ematico, misto a frustoli necrotici; le pareti del tumore sono vege¬ 
tanti, friabili, facilmente sanguinanti; non è possibile asportare in 
toto la massa neoplastica, si zaffa; l’a. muore un mese dopo l’inter¬ 
vento e l’autopsia rivelò che il tumore grosso come una testa di un 
fanciullo, capsulato, era pieno di sostanza necrotica, e inglobava il 
rene, la capsula surrenale e la milza: coesisteva versamento pleu¬ 
rico bilaterale. 

Caso 30. - Uomo di a. 66. Ha notato da 8 mesi un tumore al 
fianco destro, che pur crescendo lentamente non gli dette mai alcun 
disturbo. Da cinque giorni fenomeni di ostruzione intestinale; inci¬ 
sione laparotomica destra dall’arco costale fino all’altezza della spina 
iliaca a. s.; il tumore grosso come la testa di un fanciullo, sta sotto 
il fegato, ed occupa la loggia renale; lo si asporta; è cistico, non 
ha nè peduncolo, nè ilo; drenaggio nella regione lombare, si rifà il 
piano peritoneale profondo. Muore il giorno dopo. Autopsia: sinec- 
chie totali delle pleure, e del pericardio; metastasi polmonari a sin., 
e nel pericardio; una massa neoplasica friabile, ricolma la regione 
renale e attraversando il diaframma si spinge sino al IV 0 spazio 
intercostale, spingendo in avanti ed il alto il polmone D. che non è 
infiltrato. Il polo sup. del rene sin. era aderente ad una cisti siero- 


èmatica, grossa come una cisti con pareti ricoperte da granulazioni 

neoplasiche. 

** 

Caso 31. - Uomo di anni 51, aveva avuto due coliche localizzate 
al quadrante infer. D. Addome globoso, tumefatto sopratutto ai qua¬ 
dranti infer. con resistenza maggiore a D.; in basso questa tume¬ 
fazione si estende al pube e pare si approfondi nel piccolo bacino. 
Apirettico. Esplor. rettale negativa. Si esporta un tumore grosso 
come la testa di un giovinetto, originato probabilmente dal cellulare 
pelvico, sollevante a guisa di tenda il peritoneo parietale e quello 
della parete anter. A sin. si spinge fin sotto il meso dell’S. iliaca. 
Si ricostruisce il peritoneo ant. Si trattava di un mixosarcoma del 
piccolo bacino. L’a. guarito rientra dopo tre mesi per una recidiva 
che ingloba peritoneo parietale e muscolo retto, che vengono resecati 
parzialmente ; entra dopo 5 mesi una terza volta per un’altra recidiva 
di notevole volume, che non può essere asportata che parzialmente. 
L’a. è uscito migliorato dopo 2 mesi di degenza. 

Di questi sette casi operati (si trattava in tutti di tumori 
maligni) presentano qualche interesse i casi 25 e 26 nei quali 
la stenosi estrinseca della regione pilorica aveva obbligato ad 
una gastroenteroanastomosi; il caso 30 nel quale l’esame ana¬ 
tomico e istopatologico dimostrò trattarsi di un tumore della 
capsula surrenale destra maligno con metastasi polmonari. Nel 
caso 31 si trattava di un magnifico esemplare di mixosarcoma 
del piccolo bacino, a sviluppo sotto-retro-peritoneale, origina¬ 
tosi dal cellulare pelvico. 

Questi due ultimi tumori sono interessanti anche per la 
loro rarità: il primo (ipernefroma in gran parte cistico) non 
è stato, come avrebbe dovuto essere, oggetto di uno studio 
particolareggiato. 

Purtroppo anche l’incompleto studio del caso 29, toglie al 
caso stesso l’interesse indubbio che esso presenta specie sotto 
l’aspetto anatomo-patologico : meno interessanti ci appaiono 
invece i casi 27 e 28, nei quali anche l’esame macroscopico 
deponeva per la natura sarcomatosa (sarcomi retroperitoneali 
in senso largo di probabile origine da elementi linfatici). 

Caso 32. - Ragazzo di a. 8. Tumore solido del mesentere con feno¬ 
meni occlusivi datanti da 9 giorni. Condizioni generali gravi. Ope¬ 
razione di urgenza. Alla laparotomia: tumore sarcomatoso svilup- 



patosi tra le pagine mesenteriali grosso come una testa di feto setti- 
mestre e che aveva provocato una torsione parziale del tenue. Espor¬ 
tazione con resezione di 50 cm. di tenue; anastomosi latero-laterale. 
Morte dopo 36 ore di shock. L’autopsia dimostra: assenza di peri¬ 
tonite; suture perfettamente continenti. 



Capitolo xnt. 



alatti e dell’apparato genitale maschile 


(S. 279 casi) 


I) Idroceli. — N. 147 operazioni eseguite su 135 ammalati 
così suddivise: 

1) Idroceli della vaginale. — N. 122 malati, di cui 12 bi¬ 
laterali. Operazione di scelta: Joulliard: esportazione totale 
della vaginale (Bergmann) in 10 casi; eversione della vaginale 
alla Winckelmann in 32 casi; 

2) Cisti del funicolo. — N. 8 casi (ragazzi dai 10 ai 
14 anni) ; 

3) Idroceli comunicanti. — N. 5 casi (ragazzi dai 5 ai 
10 anni). 

Nei 10 casi sottoposti a d'esportazione totale della vaginale 
si trattava di pachivaginalite : in due operati la diagnosi si 
presentò fortemente dubbia fra il fatto flogistico cronico e il 
neoplasma del testicolo. 

Occorre aver sempre presente nei casi dubbi la possibilità 
di una pachivaginalite che talora si presenta coi segni clinici 
di un tumore. 

In uno di questi casi (uomo di 56 anni) in cui il testicolo 
si presentava atrofico e il funicolo sclerotico fu praticata Tor- 
chiectomia alta. 

II) Varicoceli. — N. 67 operati (tutti individui giovani dai 
18 ai 30 anni). Metodo abituale: incisione inguinale; resezione 
di un lungo tratto di vene ectasiehe, avvicinamento dei due 



monconi, ottenendo così una sospensione del testicolo; suturà 
del canale alla Bassini. 

In 12 casi, coesistendo notevole allungamento dello scroto, 
si praticò anche la scrotectomia colla dartosplicatio alla 
Lerda (*). 

Guarigione per primam in 66 casi. In un caso (uomo di 
anni 23), si dovette per suppurazione, procedere dopo un mese, 
all ’orchiectomia. 

La nostra esperienza ci induce a restringere al massimo 
l’indicazione dell’intervento nel varicocele; sia perchè si tratta 
il più delle volte di soggetti nevropatici, ai quali l’operazione 
non apporta giovamento alcuno, sia perchè non è sempre pos¬ 
sibile graduare per così dire, l’estensione dall’intervento, e si 
può osservare con una certa facilità, specie quando si vuole 
essere radicali, o l’atrofia consecutiva o la necrosi del testicolo. 

Ili) Cisti spermatiche. — N. 16 casi in individui di età 
varia, da un minimo di 24 a un massimo di 62 anni. Enuclea- . 
zione. In 12 casi coesisteva modico idrocele della vaginale. 

IV) Malattie proprie del testicolo e dell' epididimo. — 
£ono complessivamente 44 casi così distribuiti : 

1) Lesioni traumatiche , N. 1 caso. 

2) Torsione del testicolo , N. 2 casi. 

3) Orchiti , N. 13 casi. 

4) Tubercolosi , N. 20 casi. 

5) Tumori , N. 8 casi. 

1) Lesione traumatica del testicolo. 

Caso 1. - U., a. 20. Ferita d’arma da fuoco (proiettile di rivol¬ 
tella) al Yemiscroto sinistro. Il proiettile ha attraversato il perineo 
e si è arrestato contro il coccige, senza determinare gravi lesioni. 
L’a. ha avuto qualche goccia di sangue dall’uretra e dal retto: 
ma questi canali sembrano intatti : per lo meno non si sono lamentati 
postumi. Ematocele: orchite traumatica (polo inferiore del testicolo). 
Guarigione col riposo. 


(*) G. Lerda, Contribution au traitement opératoire du vaidcocèle. 
(Presse Medicale, N. 18, 1917). 



2) Torsione del testicolo. — N. 2 casi, di cui uno pubblicato 
dal Prof. Longo, l’altro dal Dr. Bettazzi ( # ). 

3) Orchioepidimiti acute. — N. 13 casi, di cui 7 curati me¬ 
dicalmente (uno da sifìlide secondaria, quattro da blenorragia, 
uno da trauma, uno da orecchioni). 

Dei 6 operati : 5 vennero incisi (orchite suppurata da ble¬ 
norragia, con vaginalite suppurativa) : guarigione con conser¬ 
vazione del testicolo: il 6° (U., a. 33) venne sottoposto all’or- 
chiectomia, per suppurazione cronica del testicolo e deferentite : 
guarigione. 

4) Tubercolosi del testicolo. — N. 20 casi : uno solo non ope¬ 
rato : 19 operati : 2 dei quali di semplice e pididime et omia : 
17 di orchiectomia alta. 

Dei 2 operati di semplice escisione dell’epididimo, uno (gio¬ 
vane di a. 22) fu sottoposto dopo tre mesi ad orchiectomia, 
essendosi rinnovata la lesione con fìstola scrotale. 

Dei 17 orcliiectomizzati in primo tempo (età varia dai 18 
ai 35 anni), uno solo aveva lesione bilaterale, diffusa con fìstola 
scrotale a destra, iniziale a sinistra. Gli altri 16 presentavano 
lesione unilaterale : tutti avevano deferentite e prostata più o 
meno alterata. Guarigione operatoria in tutti i casi. 

Non abbiamo ricevuto notizie ulteriori degli operati. 

5) Tumori. — N. 8 casi (6 carcinomi, 2 sarcomi). Età mi¬ 
nima 7 anni, massima a. 66. Guarigione operatoria in tutti 
i casi. 

Due (U. di a. 32 e U. di a. 43) si presentano con imponente 
recidiva nei gangli lombo-aortici rispettivamente dopo 6 e 
9 mesi : la cura coi raggi indusse una manifesta diminuzione 
in ambo i casi : ma la malattia riprese dopo una sosta di 
qualche mese, e gli aa. morivano rispettivamente dopo 15 e 
dopo 20 mesi dalla recidiva. 


(*) L. Longo, Considerazioni su un caso di torsione estravaginale 
di testicolo normalmente disteso. (Rivista Veneta di Scienze Mediche, 
1913. — G. Bettazzi, Bistournage in testicolo non ectopico. (Poi., Sez. 
Chir., 1924). 



Un terzo (giovane di 24 anni) si ripresenta a noi con 
recidiva nelle ghiandole iliache dopo 8 mesi: rioperato, con 
svuotamento del cavo inguino-iliaco, sta bene 6 mesi: dopo 
questo tetnpo ritorna con recidiva inoperabile nei gangli lombo¬ 
aortici. Degli altri non abbiamo avuto o ricercato ulteriori 
notizie. 

V) Malattie del pene. — N. 17 casi così distribuiti : 

1) Fimosi : N. 10 casi (dai 15 ai 25 anni). Circoncisione. 
Guarigione. 

2) Parafimosi: N. 2 casi (15 e 18 anni). Sbrigliamento. 
Guarigione. 

3) Condilomi diffusi e alcuni voluminosi a cavolfiore nel 
solco balano-prepuziale, in uomo d’a. 23. Escisione: termo- 
cauterizzazione : guarigione. 

4) Carcinomi : N. 4 casi (Età : a. 48-56-58-65) 2 operati 
di amputazione del pene con svuotamento dei cavi crurali : 2 di 
emasculazione totale. Uno di questi ultimi si ripresentò dopo 
4 mesi con recidiva soprapubica. 

Degli altri non abbiamo avuto o ricercato ulteriori notizie. 



CAPITOLO XIV. 


Malattie degli organi genitali femminili 


(Casi N. 1016). 


I) Malattie della vulva. N. 19 casi. 

1) Colp-ematometra da imperforazione delibimene. 

Caso 1. - D., a. 15. Sofferente da circa un anno di crisi dolorose 
all Ipogastrio, della durata di 4-5 giorni ogni mese e che da una 
ventina di giorni ha dolori continui e tumefazione all’addome; 
presenta imene imperforato; inciso si dà esito ad abbondante liquido 
nerastro-poltiglioso ; si sutura la mucosa incisa alle piccole labbra. 
Vagina, utero, salpingi normali; ostio uterino dilatato. Guarigione. 

2) Lacerazione imene con profusa emorragia. 

Caso 2. - D., a. 21. Lesione avvenuta durante il coito; cure me¬ 
diche. Guarigione. 

3) Tumori : N. 16 casi : 

a) Angioma del grande labbro: N. 2 casi, entrambi ope¬ 
rati di escisione (D., a. 24-26). Guarigione. 

b) Elefantiasi della vulva : N. 1 caso. 

Caso 3. - D., a. 41. Il tumore plurilobulato partiva dal monte di 
Venere, grosso come un cocomero e si divideva poco dopo in due 
parti, di cui una scendeva a destra e l’altra a sin. dell’ostio vulvare. 
Asportazione del tumore a partire dal suo punto di impianto. Gua¬ 
rigione. 

c) Cisti del Bartolini : N. 5 casi. Le pazienti vennero ope¬ 
rate di asportazione (4 casi), una quinta che presentava cisti 
suppurata venne incisa e zaffata. Guarigione, 
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d) Epitelioma della vulva : N. 8 casi. Le a. furono operate 
di ampia escisione del tumore, che risiedeva in 6 su un sol lato : 
in 2 invadeva anche le labbra del lato opposto : contemporanea¬ 
mente si -asportarono le ghiandole crurali ed inguinali infil¬ 
trate. Guarigione operatoria : di tre casi si conoscono gli esiti : 
recidiva a distanza varia da 12 a 16 a 23 mesi : non furono più 
operate. 

e) Ulcera fagedenica delle piccole labbra, da lue. Cure 
mediche (1 caso). 

II) Malattie della vagina. N. 19 casi. 

1) Lacerazione perineo-vaginale : N. 6 casi, verificatisi 
tutti in seguito a parto; mentre in 4 casi la lacerazione rag¬ 
giungeva la mucosa anale senza lederla, nelle altre due a. 
la lesione era molto più grave, tanto che le materie fecali usci¬ 
vano in vagina. La prima di queste (D. Angela, a. 19), guari 
con una plastica, la 2 a (M. Giuseppina, a. 20), che aveva in¬ 
continenza di orina e di feci da due mesi, e pareti vaginali 
fibrose, retratte, dovette essere dapprima operata di un ano 
iliaco sinistro; in secondo tempo, isolata la vagina dal retto, 
questo fu scollato per 8-10 cm., stirato in basso e suturato alla 
regione sfinterica, che viene ricostrutta. Perineorrafìa. Esce 
guarita ma rientra dopo 26 mesi, presentando piccola fistola 
vagino-rettale; si scolla il retto, si cruentano i margini della 
fistola, si suturano: plastica. Guarigione. Negli altri quattro 
casi : perineoplastica : guarigione. 

2) Cisti della parete vaginale posteriore. Si trovarono in 
una donna di 36 anni: esse (in numero di 2) vennero escise 
con parte di mucosa vaginale. Guarigione. 

3) Tumore congenito della parete vaginale (Miomd) : 
N. 1 caso. 

Caso 4. - D., a. 42. Operata 6 anni prima di isterectomia subtotale 
per fibromioma, presenta un tumore grosso come un uovo, sporgente 
dalle grandi labbra, ulcerato nella sua parte più sporgente, esten- 
dentesi dal meato uretrale a 8 cm. indietro, irriducibile, elastico j 



collo uterino normale. Enucleazione del tumore previa escisione della 
parte ulcerata; esso presenta un prolungamento posteriore, che 
giunge al fornice vaginale destro, e che contiene un liquido filante 
giallastro. Sutura. L’esame istologico dimostra trattarsi di mioma 
in parte cistico. 

Interessante sotto l’aspetto anatomo-patologico il caso su¬ 
esposto, e anche per la sua rarità. 

Da ricordare per la sua gravità il caso su citato di lace¬ 
razione perineale totale, con gravi lesioni della vagina, che 
ci obbligò all 'operazione in due tempi : ano iliaco in primo 
tempo : 'plastica perineale con scollamento ed abbassamento del 
retto in secondo tempo : persistenza di una fistola retto-vagi- 
nale: terzo intervento con plastica. Guarigione definitiva. 

4) Fistola vulvo-vaginale si ebbe in D., a. 27, che aveva 
sofferto blenorragia vaginale quattro mesi prima (Bartolinite 
suppurata): incisione della fistola; escisione del residuo della 
ghiandola del Bartolini : scucchiaiamento. Guarigione. 

5) Fistola retto-vaginale : 1 caso in una bambina di 6 anni 
e di cui nulla si trova nell’anamnesi: pare che la fistola sia 
consecutiva ad un fatto flogistico necrotico vulvo-vaginale dei 
primi anni: le feci escono parzialmente anche dalla vagina; 
manca l'imene : la vagina è didelfa ; si incide il ponte cutaneo 
che forma un setto vagino-anale ; e si incide ancora il setto 
vaginale che divide la vagina in due parti; si fa una plastica 
vagino-perineale. Guarigione. 

6) Fistole vescico-vaginali: N. 9 casi, di cui 7 avvenute 
in seguito a parto naturale, uno verificatosi dopo opera¬ 
zione di basiotrissia ; in una donna il parto era avvenuto 
all 8° mese di gravidanza. Le fistole erano di dimensioni per lo 
più poco rilevanti ; in tre casi essa raggiungeva invece le 
dimensioni di una moneta da 5 cent, vecchio conio, attraverso 
cui faceva ernia la mucosa veseicale. 

Mentre in 7 a. si ottenne la chiusura definitiva della fistola, 
con un intervento di plastica, in 2 p. non si potè ottenere, mal¬ 
grado le ripetute operazioni, una guarigione perfetta, bensì 



permase una fistola. Si trattava in un caso di una giovane 
donna rachitica, che pochi giorni dopo un parto lungo e la¬ 
borioso s’accorse di perdere orina dalla vagina. La soluzione 
di continuo nella parete vaginale anteriore, larga come un 
soldo, è in tutta prossimità del collo uterino, che si presenta 
cicatriziale; scollamento del collo uterino dalla vescica; pla¬ 
stica; si chiude ancora il fornice anteriore applicando il 
collo uterino alla vagina. Ne residua piccola fìstola vescicale. 
Nel secondo caso, pure trattandosi di giovane donna robusta, 
la fìstola era assai ampia e coesisteva cistite necrotica. Due 
plastiche successive non portarono alla guarigione. 

Tra queste operate si ebbero due casi mortali : il primo in 
donna di a. 30, che aveva fìstola vescico-vaginale da un anno; 
operata di plastica guarì perfettamente : dal catetere, che era 
stato lasciato in permanenza, fin dai primi giorni esce orina pu¬ 
rulenta ; cure mediche del caso ; mentre migliorano le condizioni 
locali, si palpa il rene destro ingrossato, dolente. L’a. muore 
con sintomi di uremia dopo 20 giorni; all’autopsia, i due reni, 
ma specialmente il D., sono affetti da pieloncfrite grave, d’ori¬ 
gine senza dubbio vescicale. 

L’altro decesso avvenne in una donna di 46 anni di cui 
riferisco brevemente la storia: 


Caso 5. - Per prolasso uterino le era stato applicato un pessario, 
che, per le condizioni poco igieniche e la trascuratezza della pa¬ 
ziente, che lo teneva senza toglierlo da più di un anno, produsse de¬ 
cubito e fistola vescicale; presenta ancora grosso utero miomatoso 
con menorragie abbondanti. La si opera di isterectomia subtotale 
per via addominale; si spinge in alto, con un grosso tampone, 
introdotto in vagina, la vescica: cistotomia, chiusura della fistola 
■per via endovescicale : cistopessia parietale con due punti a cui si 
aggiunge la fissazione alle pareti, di tutto il piano peritoneale pel¬ 
vico ricostrutto sul moncone del collo. Sutura totale; catetere a 
permanenza: dopo 4 giorni si constata che i margini della ferita 
sono infiltrati di orina. Si riapre parzialmente la ferita, si zaffa. 
Dopo un mese si chiude spontaneamente la fistola ipogastrica : per¬ 
mane la fistola vagino-vescicale. Per cui dopo due mesi si opera di 
colpocleisi. La p. muore in 4 a giornata con fenomeni d’insufficienza 
epato-renale. 



m 


Caso quest’ultimo di un certo interesse e per la patogenesi 
della fistola vescicale e per la complicanza del fibroma uterino 
e per gli atti operativi eseguiti sia in primo che in secondo 
tempo. L’intervento laparotomico difatti oltre a permetterci la 
esportazione dell ’ ut ero miomatoso, ci permise di operare la fi¬ 
stola vescico-vaginale per via vescicale e di praticare la cisto- 
pessia colla fissazione oltre che della vescica, anche di tutto il 
piano pelvico ricostrutto sul moncone uterino. 

Purtroppo la recidiva della fistola e la infiltrazione orinosa 
frustrarono il beneficio del nostro intervento. E per ottenere la 
guarigione — date le condizioni locali e quelle generali piuttosto 
scadenti — non rimaneva altra via che quella di praticare la 
colpocleisi che fu eseguita due mesi dopo del primo intervento. 
Disgraziatamente la malata soccombeva con fenomeni generali 
tossici gravi, da cui non poterono salvarla le cure del caso. 

Ili) Malattie dell’utero. (N. 666 casi). 

1) Retroversione e retroflessione. 26 casi operati col me¬ 
todo di Alexander in 21 casi; in 4 casi si praticò la ligamento- 
pessia alla Dolcris, una volta l’isteropessia addominale in una 
donna di 28 anni coesistendo prolasso di 2° grado; l’isteropessia 
fu praticata sul collo e sul segmento inferiore del corpo. Gua¬ 
rigione in tutti i casi. 

Oltre a questi interventi diretti a correggere Lacerazione 
di posizione del corpo, in una donna d’a. 38 si procedette nella 
stessa seduta operatoria all’amputazione del collo ipertrofico e 
metritico; in altre 6 p. all'Alexander si fece precedere il ra¬ 
schiamento uterino. 

Le indicazioni di intervento furono dettate da dolori lom¬ 
bari o sacrali, che le p. indicavano come intollerabili, da senso 
di pesantezza all’ipogastrio, da disturbi rettali (difficoltà della 
defecazione), o da disturbi nervosi accentrati. 

2) Prolasso delVutero. N. 69 casi dei quali 18 cistoceli 
semplici. 

a) Cistoceli: 18 operate; in 15 casi fu sufficente la col- 
porrafìa anteriore a correggere la deformazione: seguendo il 
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metodo di Lejars, si escise una losanga di mucosa vaginale della 
parete anteriore e si suturò la breccia con due piani di sutura, 
di cui il profondo per affardellamento del muscolo vescicale. 

In 2 a. si procedette alla colpo perineo plastica seguendo il 
metodo di Doléris, con lo sdoppiamento e lo scorrimento e com¬ 
prendendo nella sutura profonda i m. elevatori dell’ano. 

In un ultimo caso in cui 1 utero era retroflesso, la p. fu 
prima operata col metodo di Alexander, infine con la colpor- 
rafia anteriore e la colpoperineoplastica. 

ò) Prolassi di 2° e di 3° grado : 51 donne ricoverate di 
cui 48 operate; una non accettò l'intervento; due altre donne 
di 60 e 64 anni furono rimandate dopo aver applicato un pes- 
sario. 

Le donne furono operate seguendo differenti metodi, se¬ 
condo quanto consigliavano l’età delle p., o le condizioni locali. 

Se in 21 casi giudicò sufficente la colporrajia anter. e la 
colpoperineoplastica a ridurre ed a mantenere in buona posi¬ 
zione l’utero e in 4 di questi fu anche praticata l’amputazione 
del collo ipertrofico, in 8 casi si operarono le p. di isteropessia 
addominale , associando a questo intervento anche il restringi¬ 
mento della vagina col metodo predetto. 

Ma oltre a questi metodi conservativi, si procedette alla 
isterectomia addominale subtotale e alla -fissazione del mon¬ 
cone uterino periioneizzato alla parte inferiore del peritoneo e 
delle pareti muscolari dell’incisione laparotomica in una donna 
di 42 anni con utero ingrossato, e con abbondante secrezione 
nettamente purulenta dal canale cervicale. Altre otto donne fu¬ 
rono operate di isterectomia vaginale: erano tutte dell’età tra 
i 46 e 59 anni e presentavano con la sola stazione eretta tutto 
il collo uterino aH’ostio vulvare; con qualche modico sforzo il 
prolasso aumentava ancora. In tutti i casi, tranne in uno in cui 
si lasciò una saccoccia di Mikuliez, si procedette alla sutura 
a piani del peritoneo e della mucosa vaginale. 

Di queste 48 operate contiamo 2 decessi : uno per bronco¬ 
polmonite in 18 a giornata dopo un intervento di plastica colpo¬ 
perineale e di amputazione del collo; l’altra, in 4“ giornata di 
collasso (operata di isterectomia vaginale, per recidiva di prò- 
lasso, operata due anni prima di ventrofissazione). 


3) Stenosi del collo dell’utero: 5 casi trattati con dilata¬ 
zione progressiva coi dilatatori di Hegar. 

4) Metriti ed endometriti : malate N. 276: operate 270. 

a) Tra queste 161 presentavano metrorragia da aborto; 
talora l’espulsione dell’ovulo era avvenuta pochi giorni, talora 
alcune settimane prima. Col raschiamento, preceduto o meno 
dalla dilatazione, a seconda delle condizioni di permeabilità del 
collo, si estrassero pezzi di placenta ; terminato il raschiamento, 
con uno scovulo di garza imbevuta di alcool iodato, se ne ripu¬ 
liva rapidamente la cavità uterina e si lasciava uno zaffo in 
vagina per ventiquattro ore. 

In due casi soltanto il raschiamento fu eseguito dopo un 
parto a termine per ritenzione di pezzi di placenta nell’utero. 

Due di queste operate morirono dopo pochi giorni di setti¬ 
cemia, che era già in corso al momento del ricovero in Ospedale. 
Del resto fatti infettivi furono osservati in altre due pazienti, 
nelle quali si dovette in secondo tempo aprire per via parain¬ 
guinale una parametrite suppurativa. 

E fatti settici generali — fortunatamente guariti senza 
complicazioni — furono osservati in 13 malate. Purtroppo 
queste pazienti per diverse ragioni si presentano alla cura chi¬ 
rurgica per lo più dopo diversi giorni dall’aborto, più spesso 
provocato, e talora con fatti settici locali e generali già in atto. 

b) Altre 95 furono operate di raschiamento per metrite 
emorragica non abortiva ma dipendente o da polipi o da meno¬ 
pausa. 

c) Pochi i casi (14) dovuti a fatti di metrite catarrale e 
e dismenorrea associati a ulcerazioni sul collo, trattati col ra¬ 
schiamento. 

d) Altre tre pazienti infine non furono operate : una di 
esse di a. 14, presentava metrorragie discrasiche , attribuibili 
alla pubertà e che con riposo e terapia generale scomparvero 
gradatamente; un’altra ragazza d’anni 13, ricoverata d’urgenza 
ed in condizioni molto gravi per emorragia profusa, che durava 
a detta dei parenti da tre giorni, aveva imene integro, inciso 
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il quale però il eolio dell’utero si presentò rammollito e la va¬ 
gina ripiena di coaguli di sangue; tamponata, ^emorragia cessò 
i apidamente ; la terza di a. 28 con mestruazioni irregolari per 
durata e periodo di ritorno da 9 mesi, ebbe recentemente una 
metrorragia profusa e senza causa, a detta della p. All’esplora¬ 
zione vaginale si nota a 2 dita circa dal fondo della va¬ 
gina una stenosi anulare, attraverso la quale il dito penetra a 
mala pena e raggiunge la cervice uterina, pochissimo spor¬ 
gente, piccola, con meato stenotico ; utero antiflesso, ingrossato, 
indolente. La p. non accetta intervento di sorta. 

e) Aggiungo in questo capitolo N. 3 casi di metriti da infe¬ 
zione puerperale curate colle sole cure mediche e di cui uno 
solo guarito dopo 40 giorni di cure ; le altre due morte di sepsi 
nella prima settimana. 

5) Tumori deir ut ero : (Casi N. 290). 

a) Fibromiomi. — Casi N. 210, di cui 28 riguardano polipi 
sottomucosi, esportati per via vaginale e 182 uteri fibromioma- 
tosi e di cui 175 operati. 

1) Polipi. — Casi N. 28 trattati coll’esportazione per via 
vaginale e col raschiamento dell’utero. 

In 8 casi si trattava di tumori grossi a larga base partoriti 
in vagina; in 15 casi i polipi erano allungati, piriformi a pe¬ 
duncolo assai lungo; in 5 si trattava di polipi multipli. In al¬ 
cuni casi (4) si dovette aprire ampiamente il collo per poter 
esportare completamente il tumore: in 2 casi il tumore era in 
gran parte necrotico e le ammalate presentavano febbre. Una 
di queste pazienti era così anemizzata da presentare 30 di emo¬ 
metria. Guarigione in tutti i casi. 

2) Uteri ]fibromioma-tosi. — 182 osservazioni, di cui 7 non 
operate. Tra queste due con vizio di cuore, due con fibromioma 
e gravidanza al 4° mese; le altre tre non accettarono l’inter¬ 
vento operativo radicale proposto. 

Restano dunque 175 interventi per fibromioma di cui 170 
addominali; 5 per via vaginale. 

Non è cosa facile dare un ’idea sia pur approssimativa della 



varietà dei casi operati; si può dire che all’intervento si sono 
offerti i casi più dissimili. Dall’isterectomia per piccoli uteri fi- 
bromatosi senza aderenze e senza difficoltà di tecnica operatoria, 
si arriva alla serie abbastanza numerosa degli interventi in cui 
al mioma erano associate lesioni infiammatorie degli annessi, 
più o meno gravi, aderenze con organi vicini, più o meno tenaci ; 
accanto ai miomi liberi peduncolati si sono operati miomi volu¬ 
minosi, fissi, infiammati, edematosi, congesti e difficili ad estrin¬ 
secarsi. 

Il mioma si trovò sia intramurale, sia sotto la sierosa o la 


mucosa del corpo, sia nel collo, sia sotto la varietà di fibroma 
intralegamentoso. Di questa ultima varietà furono operati 
10 casi, di cui 2 fissi, aderenti e voluminosi tali da offrire note¬ 
vole difficoltà all’esportazione. 

Fra i molteplici fibromi sottosierosi meritano breve men¬ 
zione i seguenti casi: 


Caso 6. - D., a. 34. Incinta da 3 mesi (prima gravidanza), ha 
visto svilupparsi rapidamente un fibroma, che le era stato diagno¬ 
sticato un mese prima. Il tumore occupa quasi tutto l’addome. 

Laparotomia : esportazione di un voluminoso fibroma sottosieroso 
attaccato al fondo uterino con un peduncolo. Esportazione di un altro 
piccolo fibroma sottosieroso della parete uterina anteriore. Il tu¬ 
more esportato pesa circa 3 kg. Guarigione. Gravidanza portata feli¬ 
cemente a termine. 

Caso 7. - D. a. 52. Voluminoso fibroma sottosieroso torto con feno¬ 
meni peritoneali. Alla laparotomia: tumore grosso come una testa 
di feto a termine, a lungo peduncolo, torto di un giro, con torsione 
puie paiziale del corpo uterino sul collo. Miomectomia: esportazione 
di un altro fibroma sottosieroso della parete anteriore. Guarigione. 

Caso 8. - D. a. 32. Fibroma sottosieroso infiammato aderente al 
peritoneo. Fenomeni peritoneali. Il tumore è fìsso, elastico, dolente, 
e pare indipendente dall’utero, tanto che tradisce una cisti ovarica. 
All’operazione si trova un fibroma molle, edematoso, attaccato con 
un lungo peduncolo alla faccia anteriore dell’utero, aderente in tutta 
la sua estensione al peritoneo parietale. Isterectomia subtotale. 
Morte in 4“ giornata con fenomeni occlusivi. 

Caso 9. - D. a. 46. Fibromioma sottosieroso laterale destro , grosso 
come una testa di feto settimestre. Miomectomia. Guarigione. All'e- 



sàrtie istologico-, fibromioadenoma; esso proviene dal corno uterino 
destro. 

In cinque casi il tumore si presentava così molle, edematoso, 
da sembrare addirittura cistico, tale da poter essere scambiato 
con una cisti ovarica : in tutti gli altri casi la diagnosi non pre¬ 
sentò mai difficoltà alcuna. 

L indicazione all operazione per fibromiomi fu sempre asso¬ 
luta : noi operiamo solo ili casi di emorragie ribelli _ di tu¬ 

mori voluminosi che danno disturbi da compressione o di tu¬ 
mori incuneati, con disturbi vescieali, rettali o nevralgici. Ab¬ 
biamo a questo proposito dovuto operare quasi di urgenza 
cinque donne, nelle quali i fenomeni vescieali erano assai gravi 
(iscuria da ritenzione con cistite). 

L Operazione è quasi sempre stata quella classica — la sub¬ 
totale — con conservazione degli annessi sani o per lo meno di 
uno degli annessi, specie nelle donne giovani, e colla perito- 
neizzazione pelvica e chiusura delle pareti in triplice strato. 

Abbiamo adoperato per molto tempo lo schiacciai or e per il 
collo uterino; ma lo abbiamo abbandonato, perchè espone a 
facili necrosi del collo con conseguenti suppurazioni sottoperi¬ 
toneali noiose, che disturbano il regolare processo di guarigione. 
In 7 casi soltanto abbiamo praticato Pisterectomia totale trat¬ 
tandosi di colli duri, sclerotici e in tre casi ulcerati. 

In 25 casi abbiamo dovuto praticare anche l’esportazione 
degli annessi malati, talora suppurati, aderenti al peritoneo 
pelvico; operazioni sempre laboriose e in alcune delle quali (in 
10 casi) abbiamo dovuto lasciare drenata la piccola pelvi con 
una saccoccia alla Mikulicz. 

Abitualmente usiamo la rachianestesia novocainica. 

Nelle donne prossime all’epoca critica, a meno di casi gravi 
per emorragie, ci accontentiamo in primo tempo del raschia¬ 
mento e consigliamo la cura dei raggi X. Però, nonostante 

questo ultimo trattamento abbiamo dovuto operare due malate 
e cioè : 


Caso 10. - D. a. 45. Fibromioma uterino massivo, grosso come 
una testa di feto a termine. Mctrorragie. Cura dei raggi X: cessa¬ 
zione temporanea delle emorragie. Dopo tre mesi riprendono le emor- 
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ragie: l’a. si anemizza. Laparotomia; fibroma molle, edematosò, 

quasi cistico, ovaie cistiche. Isterectomia subtotale. Annessiectomia 
bilaterale. Guarigione. 

Caso 11. - D. a. 34. Fibromioma uterino grosso come una testa 
di. feto settimestre con imponenti menorragie. Stato anemico pronun¬ 
ciato (emometria = 30). Non accetta l’intervento. Cura dei raggi X 
e applicazione di radium. Nessun risultato. Raschiamento uterino; 
miglioramento transitorio. Ritorna dopo 8 mesi in Ospedale con me¬ 
norragie profuse. Isterectomia subtotale con annessiectomia bilate¬ 
rale. Guarigione. In 15 a giornata sulPestremità inferiore della cica- 
tiice laparotomia, necrosi della cute e del cellulare per un tratto 
largo come un decione, zona corrispondente alla parte sottoposta al 
radium (radiodermite). Escisione: guarigione lenta in 2 mesi. 

Dopo oltre un anno, la paziente ritorna per un’altra placca di 
radiodermite profonda in corrispondenza dell’applicazione ovarica 
destra; escisione; plastica. Guarigione lenta. 

Questo ultimo caso dimostra come purtroppo non sempre 
innocue debbano ritenersi le applicazioni di radium, data la 
varia sensibilità individuale, e come la migliore cura della ra¬ 
diodermite sia la escisione chirurgica ampia. 

La mortalità è di 12 per 170 interventi (poco più del 7 %) : 
mortalità quindi non certo bassa, se si pensa alla abituale re¬ 
golarità dell operazione. Ma la cifra dei decessi per sè stessa 
dice poco : basterà ricordare a questo riguardo che per esempio 
nel 1920, su 20 isterectomizzate non abbiamo avuto neanche 
un decesso; tra il 1917 e il 1918 contiamo una serie di 30 iste¬ 
rectomie senza una morte ; il che dimostra, se pur ve ne fosse 
necessità, come l’esito di ogni intervento addominale sia legato 
ad una serie di fattori, non sempre prevedibili, dai quali di¬ 
pende la vita della paziente. 

Le cause della morte si possono così riassumere : 4 per 
peritonite (si trattava di fibromi infiammati con lesioni annes- 
siali), 3 di insufficienza epato-renale (1 con sintomi uremici 
netti, 2 di atrofìa gialla acuta del fegato constatata all’autopsia; 
una sola di queste fu cloroformizzata), 4 di polmonite acuta; 

1 di setticemia : quest ’ultimo caso merita di essere brevemente 
ricordato. 


I 


Caso 12. - D., a. 52. Fibroma voluminoso dell*utero. Isterectomia 
subtotale addominale in rachianestesia. Nella notte seguente all’in¬ 
tervento: trombosi della poplitea sinistra con rapida gangrena della 
gamba. Amputazione 1/3 medio coscia: all’esame della gamba am¬ 
putata, si riscontrò trombosi della porzione distale della vena po¬ 
plitea con trombo lungo 4 cm.; nessuna lesione dell’arteria. Feno¬ 
meni settici generali. Morte dopo 15 giorni dall’intervento. 

E’ probabile che in questo caso la formazione della flebite 
sia stata favorita dalla compressione del poplite sul margine 
del letto nella posizione di Trendelemburg. Del resto — 
fors’anco per questa posizione — abbiamo già in altri casi 
riscontrato paresi transitoria nel campo del tibiale. 

L’isterectomia vaginale per fibroma fu praticata 5 volte: 
si trattava sempre di uteri miomatosi piccoli ; in 2 casi coesiste¬ 
vano fatti annessiali : in 4 casi si lasciò drenata la cavità peri¬ 
toneale; in 1 caso solo si chiuse peritoneo e vagina. Guarigione 
in tutti i casi. 

All’infuori degli esiti infausti la guarigione per primam 
fu la regola negli altri 158 casi. Complicazione di flebite mas¬ 
siva dell iliaca in 12 casi (8 a d. 4 a sin.). In pochi casi sup¬ 
purazione limitata al sottocutaneo con guarigione per 2“ inten¬ 
zione. 

In una malata in decima giornata dall’operazione, interviene 
febbre tifoidea. Guarigione per primam della ferita: passa in 
Medicina. Guarisce anche del tifo. 

Un’altra malata presenta dopo un mese dall 1 intervento 
ascesso pelvico : colpotomia; guarigione; altra raccolta puru¬ 
lenta nel bacino dopo tre mesi; incisione. Guarigione lenta.. 

Riferirò in ultimo un caso interessante per la combinazione 
di un fibroma uterino con un carcinoma gastrico. 

Caso 13. - D., a. 51. Da 10 anni menorragie profuse con dolori 
sacrolombari; da qualche tempo sintomi gastrici con vomiti ali¬ 
mentari in questi ultimi tempi. Alla laparotomia: utero miomatoso 
grosso come una testa di adulto: isterectomia subtotale con annes¬ 
siectomia bilaterale. Esplorato lo stomaco si trova nella regione 
pilorica un indurimento con ulcera di aspetto scirroso, stenosante, 
e fisso. Non essendo possibile una resezione, si pratica nella stessa 



Seduta una gastroenteroanastomosi retrocolica posteriore. Guari¬ 
gione. 1 a. lascia 1 ospedale dopo 22 giorni. Non se ne ebbero, ulteriori 
notizie. 

6) Tumori maligni. — N. 80 casi di cui 2 sarcomi e 78 car¬ 
cinomi. Di questi ultimi, 22 carcinomi del corpo; 56 del collo 
uterino. Dirò solo in modo riassuntivo di queste pazienti, le 
quali purtroppo sogliono presentarsi al chirurgo in condizioni 
di avanzata infiltrazione locale, e talora di cachessia più o 
meno pronunciata. 

Difatti su /8 cancri dell’utero 22 furono giudicati senz’altro 
inoperabili e di essi 7 appartenevano al corpo, 15 al collo 
uterino. Per cui è il caso di ripetere anche a proposito di 
questa grave e purtroppo così diffusa affezione la nostra solita 
querimonia di chirurghi che vorremmo poter intervenire al più 
presto — anche col solo sospetto — in caso di tumore maligno 
dell’utero; la necessità cioè che la cultura dei medici e delle 
levatrici da una parte, la maggior attenzione ai propri disturbi 
delle malate dall’altra ci potessero mettere nelle condizioni di 
operare precocemente e con maggiore sicurezza di risultati im¬ 
mediati e definitivi. 

Ed ecco senz’altro la poco edificante statistica: 

1) Sarcomi. N. 2 casi in donne di a. 43 e 45 ; operate am¬ 
bedue di isterectomia addominale secondo Wertheim. Guari¬ 
gione nel 1° caso (esame istologico ; sarcoma a cellule fusate) ; 
recidiva dopo 5 mesi nel piccolo bacino. Morte nel 2° caso dopo 
!) giorni con fenomeni settici ; all 'autopsia : pelviperitonite : 
diagnosi istologica ; sarcoma a cellule fusate. 

Questo secondo intervento si presentò particolarmente grave 
per le aderenze del tumore e degli annessi di sinistra all ’S iliaca 
per cui si dovette lasciare ampiamente drenato il cavo pelvico. 

2) Carcinomi. N. 78 casi, di cui: 

A) Carcinomi del corpo uterino. N. 22. Di questi 7 giudi¬ 
cati inoperabili, e 15 operati; di questi a loro volta: 4 per via 
vaginale; 11 per via addominale. 



Operate per via vaginale : N. 4 casi : 3 guarigioni ; 1 morte 
postoperatoria con sintomi peritoneali in 4“ giornata. 

Delle 3 guarite: 2 presentavano recidiva locale rispettiva¬ 
mente dopo 8-11 mesi; della 3* non si ebbero più notizie. 

Operate per via addominale. N. 11 casi e più precisamente : 
4 di isterectomia subtotale, lasciando un monconcino di collo, 
tutte ' e quattro guarite; tre di esse presentavano recidiva ri¬ 
spettivamente dopo 4-8-10 mesi ; della quarta non si ebbe più 
notizia. 

4 di isterectomia totale con 2 guarigioni (di cui una si 
mantiene tuttora dopo 5 anni, l’altra recidiva dopo 7 mesi) e 
2 morti postoperatorie (di peritonite dopo 5-8 giorni); si trat¬ 
tava di uteri grossi, molli, friabili, aderenti, con annessi alte¬ 
rati; in tre si dovette lasciare drenato il cavo pelvico. 

3 di isterectomia allargata alla Wertheim; con 1 guarigione 

in donna di 45 anni (recidiva dopo un anno e mezzo) ; e 2 morti 

nelle prime giornate; in questi due ultimi casi furono legate 

le ipogastriche ed esportati i gangli infiltrati; una di queste 
pazienti aveva 28 anni. 

In complesso su 15 operate 5 morti (30 % di mortalità) ; 
delle 10 guarite notiamo 7 recidive a distanza da 47 a 18 mesi ; 

1 guarigione che si può considerare definitiva (oltre i 5 anni) ; 
di 2 non si ebbero ulteriori notizie. 

B) Carcinomi del collo uterino. N. 56 casi, dei quali : 15 non 
operati; 41 operati; f urono praticate : 8 amputazioni alte del 
collo; 15 isterectomie vaginali; 18 isterectomie addominali. 

Nelle 8 amputazioni alte del collo, guarigione operatoria. 
Recidiva in 4 casi rispettivamente dopo 6-7-11-14 mesi ; due di 
queste soltanto furono rioperate per via addominale. Delle 
altre quattro mancano notizie. 

Delle 15 isterectomie vaginali : 2 furono solo parziali per 
la diffusione e l’infiltrazione dei parametri. Di esse 10 guari¬ 
gioni operatorie; e di queste conosciamo l’esito di tre : (reci¬ 
diva dopo 4-8-11 mesi) e 5 morti; di cui 3 nella prima setti¬ 
mana con fenomeni peritoneali pelvici; 1 di broncopolmonite 
in 9" giornata; 1 di sepsi cronica complicata con risipola fac- 
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ci ale e broncopolmonite bilaterale, dopo più di 2 mesi dall in¬ 
tervento. 

Le 18 isterectomie addominali , furono tutte operate col 
metodo di Wertheim e resezione vaginale più o meno estesa; 
in una fu praticato il metodo misto addomino-vaginale. 

Operazioni laboriose per la presenza costante di infiltra¬ 
zione nei parametri e in 10 casi di gangli metastatici lungo )e 
iliache; in 2 casi si dovette legare Vuretere destro, infiltrato 
dal tumore; in altri 2 casi l’uretere (una volta il destro, 
l’altra il sinistro) fu leso inavvertentemente durante i maneggi 
di isolamento del cellulare pelvico infiltrato; anche in questi 
2 casi l’uretere leso fu senz’altro legato e abbandonato a sè. 

In un caso fu lesa la vescica ; sutura ; catetere a permanenza. 
Guarigione. Due rappresentavano casi di recidiva dopo ampu¬ 
tazione alta del collo, come ricordai più sopra. 

Di queste 18 isterectomizzate alla Wertlieim contiamo 10 
morti postoperatorie (di cui 6 nella prima settimana; 2 dopo 
14-18 giorni di sepsi peritoneale pelvica e queste nei casi in 
cui fu leso l’uretere; 1 di polmonite in 10 a giornata; 1 con feno¬ 
meni miocarditici dopo 11 giorni). 

Delle 8 guarite : 2 sole per prima intenzione essendosi po¬ 
tuto peritoneizzare tutto il piano pelvico ; le altre 6 per 2 a inten¬ 
zione. Abbiamo notizie di 3 di esse (recidiva inoperabile dopo 
3-7-10 mesi). 

In complesso su 41 operate per carcinoma del collo uterino 
contiamo 26 guarigioni; 15 morti (37% di mortalità); delle 
26 guarite conosciamo 10 casi di recidiva da 3 a 11 mesi. 

L’altra mortalità tiene indubbiamente più che alla tecnica, 
alle particolarità dei casi — sempre gravi — come notai fin dal 
principio, e nelle operazioni allargate, anche alla difficoltà del- 
1 atto operativo, alle sue facili complicanze e ai meneggi che 
si devono fare in un vasto campo di cellulare lasso ricco di vasi 
sanguigni e linfatici, tanto più possibili di complicazioni infet¬ 
tive in quanto si opera su organi alterati, infiammati, e spesso 
contenenti focolai necrotici. 

IV) Affezioni infiammatorie degli annessi (salpingiti-salpin- 
goovariti). N. 115 casi, di cui 53 trattati esclusivamente con 
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mezzi medici : trattandosi per lo più di forme gonococciche in 
soggetti giovani, oltre al riposo, sogliamo praticare : medica¬ 
zioni ittiolate sul collo; lavature vaginali calde jodojodurate; 
clisteri di antipirina e laudano; iniezioni di vaccino antigono- 
coccico e cure sintomatiche. Passato il periodo più acuto, 
molte di queste pazienti vennero poi curate ambulatoriamente. 

Le altre 62 pazienti furono operate. Le nostre operazioni 
per annessite sono sempre degli interventi piuttosto gravi 
perchè siamo soliti riservare l’intervento, ai casi inveterati, 
cronici, con sacche salpingee purulente, spesso aderenti, con 
crisi dolorose continue e intense, e con deperimento dello stato 
generale. Tant’è che in 3 casi, dati i fatti acuti con febbre 
alta, dolori vivi e grosse raccolte purulente salpingitiche e peri- 
salpingee, sporgenti nel Douglas, si credette opportuno inter¬ 
venire dapprima con ampia colpotomia; e in due di esse, si 
intervenne quindi, dopo qualche tempo, coll’annessiectomia 
per via addominale. 

Contiamo quindi 61 laparotomie per istero-annessiectomia 
bilaterale; nella maggioranza dei casi, data la forzata e rela¬ 
tiva lunghezza dell’atto operativo, si ricorse alla cloronarcosi; 
in pochi casi alla rachianestesia. 

La tecnica è quella che si può considerare classica ; isola¬ 
mento ed esportazione degli annessi meno lesi — isterectomia 
subtotale — dopo di che riesce facile l’esportazione sottosie¬ 
rosa degli annessi opposti; in diversi casi si ebbe rottura di 
cavità cistiche suppurate; ma la grande cavità peritoneale è 
sempre previamente difesa in modo conveniente e quando av¬ 
viene tale complicazione si suole espletare rapidamente l’atto 
operativo. In qualche caso ci siamo trovati bene della tecnica di 
Faure; divisione del corpo uterino in due parti; amputazione 
del collo metà per volta ed esportazione — per così dire — 
sottosierosa di ogni metà dell’utero cogli ammessi corrispon¬ 
denti. 

Particolarità anatomo-patologiche, complicanze operatorie. 

a) In due casi con sacche multiple purulenti, ci si dovette 
accontentare di marsupializzare le due cavità più grosse. Dopo 
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qualche tempo si procedette con un nuovo intervento all ’anne- 
siectomia. 


6) In un caso si rinvenne con salpingite purulenta bila¬ 
terale una cisti ovarica sinistra infiammata e suppurata, grossa 
come una testa di feto settimestre. Nell 'esportazione di questi 
annessi, si lede l’uretere, che viene poi suturato (donna di 
24 anni). Guarigione: coll’esame cistoscopico e col cateterismo 

degli ureteri, un anno dopo l’intervento, si riconosce che 
l uretere è perfettamente pervio. 

c) In un caso: 


Caso^ 14. - D., a. 37. Si ha un reperto speciale : tutto il piccolo 
bacino e occupato da una tumefazione sclerotica, fibrosa diffusa, 
che ingloba la vescica, I’S. iliaca, il confluente ileocolico, l’utero e 
gli annessi, i quali si palpano fissi inglobati in questa massa fibrosa. 
Nella quale si trova pure l’appendice, lunga più di 10 cm„ ingros¬ 
sata, edematosa, e che si perde colla punta nel parametrio di 
destra sclerotico. Appendicectomia : la punta dell’appendice si lacera 
e non e poss'bUe liberarla dalle fitte aderenze: cauterizzazione del 

letto dell appendice : saccoccia Mikulicz. Morte in 5“ giornata con 
ienomeni peritoneali. 


Questo caso è particolarmente interessante per il quadro 
anatomo-patologico che Bobbio chiamerebbe una sclerosi pel¬ 
vica diffusa, simile in tutto al quadro descritto dai fratelli 
Frolle e da loro chiamato: fibrosi perimetro-rettale. 

Bobbio ricorda altri due casi consimili dal lato anatomico : 
una donna di 38 anni, in cui l’intervento dimostrò il quadro 
descritto da Fiolle; semplice laparotomia esplorativa; guari¬ 
gione con miglioramento dei disturbi ; una religiosa di 45 anni, 
operata di isterectomia addominale per fibroma, in cui, per 
suppurazione pelvica si andò formando una sclerosi pelvica, 
passata poi a guarigione dopo il secondo intervento. 

Nel caso riferito, non è possibile dire se questa sclerosi pel¬ 
vica di natura flogistica, a decorso quasi cronico (6 mesi di 
sofferenze con deperimento notevole nello stato generale e 
febbre continua) sia dipendente dall’appendice o dai genitali 
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interni. La storia dice poco : e il quadro operativo non può 
risolvere la questione (*). 

d) 'Aderenze delle sacche salpingo-ovariche coir8 iliaca 
(10 volte) talora così tenaci da dover lasciare un pezzo di pa¬ 
rete attaccata all’intestino; col tenue (5 volte); colla vescica 
(3 volte) ; con inglobamento degli ureteri (4 volte) : 

e) Salpingite tubercolare 2 casi: 

Caso 15. - D., a. 34. Sofferse già di coxite sinistra: da tre anni 
dolori al basso ventre: da 6 mesi metrorragie: maritata senza gra¬ 
vidanze. All’operazione : la salpinge D. grossa come un pugno di 
adulto è tutto un ascesso tubercolare : diagnosi confermata dall’esame 
anatomo-patologico. Istero-annessiectomia bilaterale. Guarigione. 

Caso 16. - D., a. 35. Sofferse di tubercolosi al gomito D. e alla 
cute, di cui presenta lesioni (fistole). Disturbi genitali da 4 mesi 
(dolori, perdite abbondanti, metrorragie): nessuna gravidanza. Alla 
laparotomia: scarsa ascite libera; tubercolosi peritoneale del piccolo 
bacino; voluminosa cisti tubo-ovarica sinistra assai aderente al peri¬ 
toneo pelvico, all’utero, all’S iliaca; salpingite destra; istero-an¬ 
nessiectomia bilaterale. Guarigione. L’esame anatomico conferma la 
diagnosi di tubercolosi annessiale. 

Mortalità operatoria complessiva : 2 casi su 61 (3,3 %) : 
morte per peritonite in ambo i casi. 

V) Gravidanze tubariche, — N. 23 casi : di questi 3 con 
ematocele retrouterino già in via di risoluzione, non furono 
operate: guarirono col riposo; 3 operate colla semplice colpo - 
tomia posteriore , trattandosi di ornatoceli suppurati; 16 colla 
laparotomia e la salpingectomia associata in 4 casi all’isterec- 
tomia e airannessiectomia del l’altro lato. Un ultimo caso con¬ 
cerne m\'inondazione peritoneale in donna d’anni 36, ricove¬ 
rata in Sezione in condizioni gravissime, morta il giorno dopo 
il suo ricovero senza che si potesse pensare all’intervento. 


(*) Su questa speciale forma morbosa (sclerosi pelvica) intendo 
fare a parte una breve comunicazione (Bobbio). 
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Delle 16 operate è da ricordare un caso, che consideriamo 
impropriamente m questo capitolo, di gravidanza addominale 
giunta quasi a termine con feto vivo, dovuta a migrazione di 
un ovulo fecondato, primitivamente impiantato nell’utero e 
cacciato nella cavità peritoneale per manovre abortive (*). 

Non insisto particolarmente sulle storie di queste pazienti, 
rimandando alla pubblicazione in proposito del Dr. Viilata (**). 

Esiti: delle 3 operate per colpotomia, contiamo 1 caso di 

morte, per emorragia secondaria: delle 16 laparotomie, 

contiamo un caso di morte (il caso finora ricordato e descritto 

dal Quarella, per sincope cardiaca da cloroformio, appena 
terminato rintervento). 

VI) Parametritì e pelviperitoniti. _ N. 45 casi di cui 38 pa- 
rametriti, 7 pelviperitoniti. 

1) Parametritì — N. 38 casi, di cui 8 curati e guariti me¬ 
dicalmente; 25 operati per via parainguinale a cui in 10 casi 
si è aggiunta la. controapertura nel fornice corrispondente e 
5 operati colla semplice colpotomia. 

Di questi 38 casi, 36 erano di origine puerpuerale (30 dopo 
aborti; 6 dopo gravidanze normali). 

Si ebbe la morte in 2 casi per fenomeni settici generali ; in 
uno di questi oltre alla parametrite suppurata si era formato 
un vasto ascesso del cavo ischio-rettale. 

In un caso (donna di a. 34) l’infezione del parametrio destro 
si era portata alle pareti della regione ipogastrica: incisione 
dell’ascesso; osteomielite secondaria della branca orizzontale 
del pube che è scoperto ed eroso per un tratto di circa 3 cm. 
Eliminazione di sequestri ossei ; guarigione lenta. 

I due casi di origine non puerpuerale meritano breve men- 
zione : 

Caso 17. - D., a. 30. Parametrite fibroplastica cronica: maritata 
senza prole. Pare che in seguito ad infezione genitale abbia avuto 


(*) Quarella, Gravidanza addominale secondaria consecutiva a 
perforazione uterina con feto vivo e vitale tra le anse intestinali. 
(Annali di Ostetricia e Ginecologia, 1916). 

(**) Violata, Considerazioni sulla gravidanza tubarica. (Minerva 
Medica, 1927). 
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due anni fa una pelviperitonite di cui guarì. Da allora non stette 
mai più bene; disturbi gastrici, deperimento, senso di peso e do¬ 
lori alla fossa iliaca destra. 

Condizioni generali scadenti: utero piccolo, antiverso, fisso: tu¬ 
mefazione del parametrio destro grossa come una testa di feto a 
termine, sporgente nel fornice, dolente, elastica. Scarsa reazione feb¬ 
brile. Incisione paraperitoneale; si apre una piccola cavità asces- 

suale profonda in una grossa massa fibroplastica. Drenaggio. Gua- 
rigione. 


Caso 18. - D. a. 88. Fibrosi perimetro-rettale (Fiolle). Dopo un 
parto normale espletato due mesi prima del suo ingresso in Ospedale 
notò — senza cause apprezzabili e senza febbre — bruciori e dolori 
lombo sacrali, dolori nella defecazione; rapido dimagrimento. L’esplo¬ 
razione vaginale rileva che i fornici posteriore e laterale destro sono 
occupati da una massa dura indolente, a larga base di impianto, ber¬ 
noccoluta, fissa e che pare impiantarsi sulla sincondrosi sacro-iliaca 
destra; l’utero è fisso e piccolo; il retto è spostato a sinistra dalla 
tumefazione. Diagnosi incerta: alla laparotomia si trova un pia¬ 
strone infiammatorio che occupa tutto il legamento largo di destra, 
e il Douglas. Si chiude senz’altro l’addome. Guarigione con scom¬ 
parsa dei fatti soggettivi e a poco a poco anche della tumefazione. 

Caso quest'ultimo già da me ricordato a pag. 246, e che 
con altri due formeranno oggetto di una mia memoria sulla 
cosidetta sclerosi pelvica. 


VII) Tumori avarici. — N. 129 casi complessivamente di 
cui : 102 cisto mi avarici e pa ra oraric i e de rmoidi; 27 tumori 
maligni delle ovaia. 


1) Cistomi ovarici , paraovarici, cisti dermoidi. Sono 102 
casi così distribuiti: 79 cistomi ovarici; 18 cisti par aov anche ; 
5 cisti dermoidi. 

a) Cisti ovariche. — Su 79 casi: 78 furono operati; una 
donna di 48 anni, con scarsi disturbi, rifiuta l'intervento. 

L’operazione per cistoma ovarico fu generalmente semplice; 
ma non mancarono casi di aderenze multiple, spesso anche te¬ 
naci al pavimento pelvico, all 'utero, al colon, e al tenue ; tanto 
che in alcuni casi l’operazione fu veramente indaginosa. 
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Su 78 casi contiamo 12 casi di torsione del peduncolo ; e di 
questi, 4 in periodo acuto operati subito dopo la scomparsa dei 
enomem peritoneali reattivi ; 8 invece operati — per così dire 
— a freddo, dopo ripetuti attacchi di crisi addominali acute ; in 
questi ultimi casi la torsione era spesso di due, tre giri, fissa, 
e in un caso il cistoma era prossimo a staccarsi, e viveva perchè 
avviluppato tuttiattorno dall’epiploon che vi aderiva intima- 
mente, inviando grossi vasi ectasici nel tumore. 

Per le aderenze multiple, si dovette procedere in 6 casi 
anche all’isterectomia subtotale : in 4 casi all’appendicectomia. 
n un caso, per fatti 1 uttora in atto di peritonite diffusa mem¬ 
branosa, si dovette procedere alla peritoneizzazione di diversi 
tratti del tenue, deperitoneizzati dal distacco del tumore ovarico. 

In 6 casi si procedette all ’ovariotomia del lato opposto per 
presenza di grosse ovaie cistiche. 

Il contenuto fu vario, a seconda della natura della cisti e 
della presenza o meno di complicazioni infiammatorie con o 
senza torsione del peduncolo; in un caso il contenuto era tor¬ 
bido, d’aspetto puriforme. 

Su 78 operale — 77 furono operate per via laparotomia; 

m un caso (cisti suppurata, aderente in seguito a torsione, non 

molto grossa m donna di a. 34) ci si dovette accontentare della 

colpotomia e del drenaggio per via vaginale (fuoruscita di pus 
fetido). 


Il volume delia cisti fu assai vario : ricordo fra gli altri, due 
casi in donne già anziane, di cisti così voluminose che le pa¬ 
zienti non potevano quasi più camminare, presentavano edemi 
agli arti inferiori, ed erano state abbandonate come inoperabili. 

Non mi soffermo ulteriormente su questo capitolo, trattan¬ 
dosi di affezioni comuni anche per quanto riguarda le loro pos¬ 
sibili e abbastanza frequenti complicazioni. 


Abbiamo avuto un solo caso di morte, in donna dì a. 37, 
con cisti torta a contenuto ematico, fortemente aderente : emor¬ 
ragia diffusa dal pavimento da cui si è dovuto distaccare la 

cisti; drenaggio Mikulicz: morte dopo 4 giorni con sintomi 
peritoneali. 


Cito alcuni casi di particolare interesse: 
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Caso 19. - D. a. 33. Cisti ovarica destra grossa come una testa 
di adulto, fissa al pavimento pelvico. Tumore in pran parte solido 
con cisti multiple, d’aspetto mixomatoso, dell’ovaia sinistra, ade¬ 
rente al peritoneo della regione ipogastrica e all’epiploon. Ovario- 
tomia bilaterale; isterectomia subtotale. Guarigione. 

Caso 20. - Ragazza di a. 15 : voluminoso cistoma ovarico pluvi- ♦ 
loculare aderente, a contenuto pioide, tanto da essere confuso con 
una peritonite tubercolare saccata. La cisti si estendeva in alto fino 
al fegato. Ovariotomia. Guarigione. 

Caso 21. - D. a. 55. Voluminosa cisti ovarica destra : Utero in¬ 
tenso da circa un mese. Ovariotomia; l’esplorazione delle vie biliari 
dimostra la presenza di un carcinoma della testa del pancreas. Gua¬ 
rigione operatoria. 

Caso 22. - D. a. 22. Cisti ovarica torta sinistra. Gravidanza ute¬ 
rina al 3° mese. Ovariotomia. Guarigione; l’a. porta poi felicemente 
a termine la gravidanza. 

b) Cisti paraovarìche. — N. 18 casi. Ricordo brevemente 
alcuni casi : 

Caso 23. - D. a. 29. Voluminoso tumore cistico intraleg amento so 
sinistro, che si spingeva anche fra i foglietti del mesosigma, tanto 
che l’S iliaca per tutto il suo decorso sormontava la cisti stessa ed 
era ridotta ad un nastro. Si svuota la cisti del suo contenuto, e 
dopo aver inciso il mesosigma, si enuclea la parete della cisti, che 
alla base occupa la regione retrouterina. Emostasi. Chiusura delle 
pareti. Guarigione. 

i 

Caso 24. - D. a. 33. Voluminosa cisti intralegamentosa con ade¬ 
renze lasse al peritoneo pelvico poster., al mesosigma, al grande 
epìploon : utero rniomatoso aderente al predetto tumore. Esporta¬ 
zione del tumore. Isterectomia subtotale. Guarigione. 

Caso 25. - D. a. 26. - Nel legamento largo di d., presentava un 
tumore cistico, formato da tre grosse cisti, una delle quali si rompe 
mentre viene isolata. Resezione della tuba e del leg. largo. Persi¬ 
stendo diffusa emorragia si lascia una saccoccia Mikulicz. Guarigione. 

Due volte, per le molteplici e fitte aderenze della cisti 
(donne di a. 70 e di a. 22 rispettivamente) si dovette marsu- 
pializzare la cisti. 

Guarigione in tutti i casi. 
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c) Cisti dermoidi. — N. 5 casi : di cui 2 a sinistra ; 3 a 
destra. In due casi il tumore cistico aveva molteplici aderenze 
al peritoneo pelvico e all’utero; si ha nei maneggi di isola¬ 
mento la rottura; morte di peritonite in un caso. 

2) 1 umori maligni. — N. 27 casi di cui 4 sarcomi e 23 car- 
cinomi : 

o) Sarcomi. N. 4 casi, che ricordo brevemente per la loro 
relativa rarità: 

Caso 26. - D. a. 64. P. 100. T. 38°,5; addome tumido, globoso, più 
marcato a D., ove la tumefazione dal piccolo bacino si estende fin 
quasi all arco costale. Scarso liquido libero in peritoneo; tumore ova- 
nco d. grosso come la testa di un adulto, torto sul peduncolo, ade¬ 
rente al peritoneo parietale e pelvico, al cieco, all’appendice, agli an¬ 
nessi di sin., che ha dato un giro di torsione anche alla salpinge di 
sin., che è in avanzata necrosi. Ovariotomia; salpingectomia; appen¬ 
dicectomia. Sutura totale. Es. istol. Sarcoma fuso cellulare. Guari¬ 
gione operatoria: recidiva dopo 7 mesi. 

Caso 27. - D. a. 48. Abbondante liquido ematico libero in cavità 
addominale. Voluminoso tumore molle del volume di una testa di 
adulto alFovaio D.; altro tumore consimile del volume di una testa di 
feto a termine alVovaio di sin.: Ovariotomia bilaterale; diagnosi isto¬ 
logica; mixosarcoma dell’ovaia. Morte dopo 5 giorni con sintomi pe¬ 
ritoneali. 

Caso 28. - D. a. 42. Tumore ovarico bilaterale in parte cistico, in 
parte solido. Utero miomatoso. Isterectomia subtotale, annesiectomia 
bilater. Peritoneizzazione. All’esame istologico: Cisto-sarcoma ova¬ 
rico. Guarigione: non se ne ebbero più notizie. 

Caso 29. - D. a. 30. Mixo-cisto-sarcoma delVovaio di D ., che si 
apre nelle manovre con esito di una quantità discreta di’liquido 
siero purulento; da altre sacche vi è uscita di sostanza gelatinosa 
filante, mista a grossi detriti di tumore, zaffo. Morte. 

b) Carcinomi. — N. 23 casi di cui 22 operati e di questi 
G con laparotomia semplice esplorativa, non potendosi prati¬ 
care interventi radicali; 16 operati radicalmente con 2 morti 
pei peritonite. .Si conoscono gli esiti di G: (recidiva in tutti i 
casi da 3 a 12 mesi). Cito alcuni casi : 


Caso 30. - D. a. 32. Abbondante liquido libero in peritoneo ,* tu¬ 
more grosso come la testa di un feto a termine, bernoccoluto, fria¬ 
bile, delVovaia di d., che infiltra il leg. largo, e si addossa all’utero; 
invade 'ancora il mesosigma, e tutta la cavità sacrale, inglobando gli 
ureteri. Isterectomia subtotale, annessiectomia bilater. molto inda- 
ginosa. Non si riesce a ricostruire totalmente il peritoneo pelvico. 
Zaffo. Morte. All’autopsia : la cavità pelvica è tutta piena di sangue 
coagulato, che aveva sollevato il peritoneo forzando la sutura in 
qualche punto e versandosi nella cavità peritoneale. Ganglio meta¬ 
statico grosso come un mandarino a d. della colonna vertebrale. 

Caso 31. - D. a. 39. Presenta tumore dell’ovaio sin., in gran parte, 
solido; il contenuto liquido in alcune sacche ha carattere ematico, 
in altre è siero gelatinoso. Adenocarcinoma. Guarigione. 

Caso 32. - D. a. 49. Numerose cisti aderenti tra loro e con anse 
intestinali (sigma, cieco) a sviluppo intralegamentoso sin.: notasi 
aderente al bacino, una porzione solida del tumore, d’aspetto carci¬ 
nomatoso proveniente dall’ovaio sin. Sezione del leg. largo; ovario- 
tomia; isterectomia subtotale: fissazione del moncone cervicale al¬ 
l’angolo inferiore della ferita laparotomia. Morte. All’esame isto¬ 
logico : cistocarcinoma. 

Caso 33. - D. a. 4S. Abbondante liquido sieroso ematico libero in 
peritoneo. Grosso tumore ovarico D., in gran parte cistico, a sviluppo 
intralegamentoso, ricoperto di vegetazioni papillose, facilmente aspor¬ 
tabile. Utero miomatoso: piccoli nodi sparsi nel grande omento, di cui 
uno è esportato per esame istologico. Esportazione del tumore. Gua¬ 
rigione. All’esame istologico: carcinoma. 

Caso 34. - D. a. 47. Aveva un tumore proliferante d'aspetto ma¬ 
ligno all'ovaia di D.\ all'ovaia di sin. due grosse cisti sierose, che 
hanno un giro di torsione sul peduncolo. Ovariotomia bilaterale. 
Guarigione. 

Caso 35. - D. a. 51. Presentava un tumore formato da un conglo¬ 
merato di cisti di vario volume occupante tutto il Douglas. Questa 
massa di aspetto neoplastico, aderente al peritoneo, al meso iliaco, 
è aderentissima all’utero, per cui si è obbligati a praticare l’isterec- 
tomia subtotale; dopo ciò è possibile procedere alla annessiectomia 
bilater. insieme all’esportazione della massa neoplastica che appare 
a canco degli annessi di sin. Sutura. Guarigione. 

Caso 36. - D. a. 54. Aperto il peritoneo, che è ispessito, iperemico, 
si dà esito a grande quantità di liquido gelatinoso, che è sparso 



per tutta la cavità peritoneale; esteriorizzato il tumore che appar¬ 
tiene all’ovaia sin., e che è solido, bernoccoluto, si osserva un largo 
squarcio nella sua parete posteriore, da cui deve essere fuoriuscito 
il liquido gelatinoso. Il tumore è torto di mezzo giro sul peduncolo. 
Si ritiene, dato lo stato infiammatorio del peritoneo, che la rottura 
dati da parecchi giorni. Guarigione. All’esame istologico: carcinoma. 

Caso 37. - D. a. 44. E’ operata di laparotomia sopra e sotto-om¬ 
belicale. Tumore grosso come la testa di un adulto , aderente sopra¬ 
tutto al peritoneo pelvico e che si spacca, mentre lo si libera da esso, 
dando esito a liquido ematico-nerastro. Esso si è sviluppato dalla 
ovaia di D. ed ha invaso gli annessi e ingloba l’utero. Proceduto alla 
isterectomia, si asporta in seguito il tumore, che si spappola, con la 
sola trazione manuale. In questo tempo si osserva l’uretere che è 
stato sezionato. Si fa la pulizia del campo; non potendosi sutu¬ 
rare l’uretere si decide di innestare il moncone centrale delVure- 
tere nell ’ S iliaca , il che riesce abbastanza facilmente. Sutura 
siero-sierosa a due strati dell’ansa nel punto in cui è immesso il 
condotto ureterale. Sutura totale delle pareti. Guarigione. Dopo 7 
mesi è rioperata di laparotomia per recidiva. Il tumore è nettamente 
retroperitoneale, circoscritto; esso è molle, spappolabile. Asporta¬ 
zione parziale. Zaffo. Guarigione. Recidiva inoperabile dopo 3 mesi. 

Caso quest’ultimo particolarmente interessante sia sotto 
l’aspetto anatomico-patologico che sotto quello clinico, specie 
per quanto riguarda il trattamento fatto all’uretere sezionato 
(impianto del capo centrale nell’S iliaca) con esito in guari¬ 
gione mantenutasi per diversi mesi. 

Disgraziatamente dopo la seconda recidiva la paziente fu 
perduta di vista; sarebbe stata interessante l’autopsia in questo 
caso sopratutto per verificare l’esito definitivo dell’impianto 
dell’uretere nell’intestino e le eventuali alterazioni renali. 


CAPITOLO XV. 


« 


alattie 


dell’ apparato 


urinario 


[Casi X. 199] (*) 


I) Malattie dell’uretra (Casi N. 68). 

1) Polipi : due casi in donne di 43 e 55 anni : eseisione 
del polipo e termocauterizzazione al punto di impianto. 

2) Epiteliomi. — Tre casi, di cui due in donne, uno in 
uomo, e cioè: un caso in una donna di 62 anni, che fu 
operata di dissezione dell’uretra, di resezione del tratto infil¬ 
trato; l’uretra residua fu suturata alla cute; guarigione. 
Vn’altra donna (a. 69) fu giudicata inoperabile, perchè il tu¬ 
more aveva già raggiunta la vescica. 

Vn uomo di 57 anni con epitelioma dell’uretra, innestato 
su un tragitto fistoloso da antica stenosi, fu operato prima di 
uretrotomia esterna, dopo 15 giorni di emasculazione totale; 
morì dopo 18 giorni per erisipola locale e polmonite. 

3) Restringimenti uretrali. — N. 53 casi; tra questi, 33 
presentavano stenosi multiple nel lume uretrale; furono ope¬ 
rati di uretrotomia interna coll’apparecchio del Maisonneuve 

27 ammalati; 6 di uretrotomia esterna e resezione del restrin- 
gimento. Guarigione in tutti i casi. 

Gli altri 20 ammalati presentavano ascesso urinoso : si eb- 
bero dei casi di flemmoni molto diffusi e profondi, tanto da 


(*) La scarsità della casistica di tali affezioni è dovuta al fatto 

che nel nostro Ospedale funziona la Sezione specializzata urologica, 

diretta dall’illustre Collega Prof. Ferria, al quale vengono indiriz¬ 
zati quasi tutti i casi. 



provocare la necrosi del testicolo in 3 casi. Malgrado i fatti In¬ 
fiammatori locali di una gravità eccezionale, e le condizioni ge¬ 
nerali gravissime in cui venivano ricoverati i pazienti, questi 
a poco a poco miglioravano, per cui i morti in questo gruppo 
si riducono a tre, di cui uno morto di piemia, l’altro di erisi- 
pola flemmonosa, il terzo di uremia ed erisipola dei genitali 
(caso più sopra citato di epitelioma). 

4) Fistole urinarie perineali. — Vennero ricoverati in se¬ 
zione 7 pazienti a cui era stato antecedentemente inciso un 

ascesso urinoso, ed in cui era residuata una fistola uretrale pe¬ 
rineale. 

In due di essi fu sufficiente la uretrotomia interna, per con¬ 
seguire la guarigione. Gli altri tre furono trattati coll’uretro- 
tomia esterna e la generosa resezione dell’uretra callosa. 
(Uomini di a. 48, 53, 61). Guarigione. 

5) Periureirite. — N. 3 operati di incisione di ascesso. 

II) Malattie della vescica. — Casi N. 24. 

1) Lesioni traumatiche. — N c 2 casi: 

Caso 1. - Donna di a. 35. Rottura della vescica endoperitoneale 
con frattura del bacino da caduta dall*alto. Condizioni generali 
gravi. Catetere a permanenza. Morte il giorno dopo. 

Caso 2. - Uomo di a. 44. Frattura complicata e comminuta del 
bacino con frattura della vescica e delVuretra. Condizioni gravi. 
Fu in cura per circa due anni, durante il qual tempo egli fu sotto¬ 
posto a svariati interventi: cistotomia soprapubica , uretrotomia 
esterna ripetuta tre volte; esportazione del callo osseo da frattura 
del bacino che schiacciava l’uretra e il collo vescicale. 

Dopo tante cure e ripetuti interventi, ci si dovette accontentare di 
lasciale il paziente colla fistola ipogastrica. Le condizioni generali 

pelò si facevano sempre più scadenti e l’A. moriva a casa di feno¬ 
meni uremici cronici dopo 30 mesi dal trauma sofferto. 

2) Cistiti. N. 11 casi curati tutti con terapia medica; 
Ira questi si ebbe un caso di cistite tubercolare ed un altro di 
c. emorragica , di cui non si potè stabilire la causa. Negli altri 



casi si trattava di cistiti blenorragiche 
eziologia non ben accertata (4 donne). 


(5 uomini) e acute ad 


3) Papilloma della vescica. — Un uomo di a. 54 che non 
accetto alcun intervento. 


4) Calcolosi vescicole. - N. 10 casi, di cui uno non ope- 

iato non avendo acconsentito all’intervento. Dei 9 operati ri- 
cordo brevemente tre casi: 


■ “ ' ■ a ' 37 ‘ Calcol ° ^cicale da corpo estraneo. Presentava 

^continenza d. orma da oltre un mese con urine purulente : però i di- 
sturò, vescica!, (tenesmo, pollachiuria, disuria) datavano da 6 mesi, 
erniotomia soprapubica : si estrae un calcolo fosfatico, friabile, grosso 

3 T n0Ce C01 mal10 ’ SVÌluppat0SÌ ad un cannello di osso, 

ungo 8 cm. grosso come una penna da scrivere, le cui estremità 

sporgevano di circa un cm. per parte. Guarigione. 

rnr t' " U ‘ ^ Calcol ° vesci »ale sviluppatosi attorno ad un 
corpo estraneo (proiettile di shrapnel), che, penetrando in corri¬ 
spondenza della 1» vertebra sacrale a sin. della linea mediana, era 

giunto m vescica (residuo di guerra). Cistotomia alta. Estrazione 
del calcolo. Guarigione. 


Caso o. - U. a. 65. I disturbi che accusava erano causati oltre 
che da un grosso calcolo anche dall’ipertrofia della prostata; operato 
ai erniotomia, gli venne asportato il primo ed enucleata la ghiandola 
col metodo d. Freyer. Interessante il reperto operatorio : la pro¬ 
stata discretamente ingrossata era abbracciata e stretta alla base 

da un calcolo a forma di semi-anello. Esportazione in blocco della 
prostata e del calcolo. Guarigione. 


Tra questi operati si ebbero due casi di morte : uno per pa¬ 
ralisi cardiaca durante l’intervento (narcosi eterea); un altro 

(uomo di 33 anni) morto 54 giorni dopo l’intervento per com¬ 
plicazioni settiche ascendenti. 

. 1 tre easi su cita ti presentano un' certo interesse : e più pro¬ 
priamente i due primi perchè il calcolo si era sviluppato at¬ 
torno ad un corpo estraneo: il terzo perchè il calcolò stringeva 
a semicerchio la base della prostata ipertrofica. 

Il calcolo del secondo caso si era formato attorno ad un 
proiettile di shrapnel, che, attraversando la regione sacrale, si 
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era fermato in vescica, mentre quello della donna (1° caso) si 
era sviluppato attorno ad un cannello di osso, evidentemente 
uitrodotto nell 'uretra a scopo voluttuario. 

Nel terzo caso il calcolo non era stato neanche sospettato 
mentre i disturbi si attribuivano più facilmente ad ipertrofia 
prostatica e il reperto del calcolo disposto in modo così biz¬ 
zarro e poco comune fu un reperto operatorio impensato. In 
una sola seduta si provvide a liberare il paziente dal calcolo 
e dalla prostata, con esito di rapida guarigione. 

Ili) Malattie della prostata. — Casi N. 30. 

1) Caso 6. - U. a. 56. Fistola prostatica perineale da tubercolosi. 
Nessun intervento. 

2) Ipertrofìa prostatica. — N. 25 casi. Sono tutti a. che 
erano stati ricoverati in ospedale per ritenzione acuta e alcuni 
anche con emorragia vescicale. 

Di questi, 15 furono trattati col catetere a permanenza e 

colle lavature vescicali; migliorati, furono rimandati a casa per 
continuare la cura. 

Gli altri 10 furono operati e più propriamente: 5 di sem¬ 
plice cistotomia ipogastrica per grave emorragia : di cui 2 mo¬ 
rirono per fatti uremici; 3 preferirono tenere la fìstola ipoga¬ 
strica, anziché sottoporsi ad un intervento radicale; gli altri 
5 P r °statectomia alla Freyer in due tempi;, guarigione in 
quattro casi: (età rispettivamente 69, 72, 74, 77 anni); uno 
(a. 76) moriva in 13 a giornata di intossicazione urinaria; si 
trattava in tale caso di una prostata dura e aderente, la cui 
esportazione per spezzettamento fu molto indaginosa. 

3) Tumori della prostata. — A) Adenoma prostatico. 

Caso 7. - U. a. 25. Presentava da 3-4 anni difficoltà massima 
alla minzione, tanto che l’orina usciva a gocce dal meato; polla- 
chiuna; non emissione di sangue; con un Nèlaton N. 23, si incontra 
una resistenza all’uretra prostatica, che si riesce a superare; a 
questo livello il catetere metallico urta contro una sporgenza piut¬ 
tosto dura; la prostata è ingrossata, mobile; aperta la vescica, che è 
a pareti ispessite, ipertrofiche, ed a colonna, non si trovano calcoli, 


tna una tumefazione della prostata, che appare costituita da uh 
adenoma sottomucoso grosso come una ciliegia. Esportazione. Sutura 
della vescica, zaffo nel Retzius. Guarigione. 

B) Maligni : 3 casi ; di cui uno in uomo di 57 anni, che non 
accettò l’intervento operativo, l’altro in un uomo di 50 anni 
che fu operato di cistotomia; non venne neppure tentata la 
esportazione del neoplasma. Nel terzo caso (u. a. 72) si do¬ 
vette intervenire di urgenza per grave ematuria : dopo 20 giorni 
si tenta 1 operazione radicale, che riesce coll’esportazione di 
una voluminosa prostata carcinomatosa : morte dopo 20 giorni 
con sintomi di cachessia. 

IV) Malattie del rene. — Casi N. 77. 

1) Itene mobile : N. 9 casi di cui 7 in donne, 2 in nomini. 
Gli interventi furono 7, di cui uno in un uomo giovane di 
19 anni, con ptosi renale di alto grado; sei in donne. L’inter¬ 
vento fu sempre praticato per ptosi di terzo grado ; in quattro 
donne il rene era migrante e poteva discendere fin nel bacino. 

Un solo caso di rene molile a sinistra. 

Metodo operatorio usato: 5 nefropessi alla Guyon; 2 alla 
Biondi, previo scapsulamento del rene. 

Guarigione in tutti i casi. 

2) Tumori del rene. — N. 7 casi. 

Caso 8. - U. a. 56. Ematurie recidivanti da circa un anno. 
Voluminoso tumore del rene sinistro. Nefrectomia per via paraperi¬ 
toneale. Il tumore si è sviluppato sopratutto a carico del polo infe¬ 
riore. Diagnosi istologica: ipeimefroma. Guarigione che si conserva 
tuttora dopo 6 anni. 

Caso 9. - D. a. 60. Ipemefroma rene destro. Nefrectomia lom¬ 
bare. Guarigione. Non se ne ebbero ulteriori notizie. 

Caso 10. - U. a 67. Voluminoso tumore bernoccoluto del rene 
destro con ematurie e dolori; il tumore è fisso. 

Nefrectomia con incisione trasversale Ruggi-Pean. L’operazione è 
molto indaginosa; si devono lasciare le pinze in sito sul peduncolo 
renale. Nella manovra di esportazione del rene si lede la cava la cui 
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ferita viene chiusa con allacciatura laterale. Decorso postoperatorio 
senza notevoli incidenti. Guarigione operatoria. 

Morte a casa dopo 3 mesi con recidiva locale e cachessia. Esame 
istologico : carcinoma. 

Caso 11. - D. a. 54. Ipernefroma rene destro voluminoso con ema¬ 
turie persistenti e dolori. Nefrectomia lombare. Morte di uremia 
24 ore dopo. All’autopsia: il rene sinistro si presentava piccolo e 
congesto. 

Caso 12. - U. a. 58. Già operato di calcolosi renale sinistra due 
anni prima, presenta piuria, tumore renale e dolori. Alla radiografia : 
ombre di calcoli nel rene sinistro. AlFintervento : tumore encefaloide 
del rene con calcoli. Morte il giorno dopo di fenomeni uremici. 

All’esame istologico : carcinoma. 

Caso 13. - D. a. 40. Voluminoso tumore cistico del rene destro . 
Nefrectomia lombare. Si tratta di un ipernefroma con grosse cavità 
cistiche. Guarigione che si mantiene da 7 anni. 

Caso 14. - Bambino di a. 5. Voluminoso tumore del rene destro 
con ematurie. Nefrectomia lombare che riesce parziale, essendo il 
tumore aderente al mesocolon e spappolabile. Guarigione opera¬ 
toria. Morte dopo 2 mesi. All’esame istologico: sarcoma a cellule 
rotonde. 

Pochi casi di tumori renali, ma interessanti sotto diversi 
punti di vista ; di essi : 4 ipernefromi ; 2 carcinomi ; 1 sarcoma 
in un bambino. 

Interessante in special modo il caso 12°, per la concomi¬ 
tanza della calcolosi , che si presentava come la diagnosi più pro¬ 
babile, sia per la preesistente operazione di calcolosi, sia per 
la piuria che per il reperto radiografico. 

Dei quattro ipernefromi (3 in donne, 1 solo in uomo), 
contiamo due guarigioni che si possono considerare definitive 
(da 6 a 7 anni, casi 8 e 13) ; della terza (caso 9) non abbiamo 
notizie; il quarto (caso 11) fu seguito da morte per insufficienza 
del rene superstite, come si potè constatare all’autopsia. 

Interessante sotto l’aspetto anatomico il caso 13, in cui il 
voluminoso tumore (ipernefroma) si presentava in gran parte 
cistico. 

Sotto Taspetto operatorio è notevole il caso 10: in cui (car- 
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einoma) l'operazione fu così indaginosa che si ebbe lesione della 
cava, a cui si provvide colla legatura laterale. 

Nei tumori non molto grossi la via lombare è sempre da 

preferirsi, sia con taglio obliquo che colla vasta incisione tra- 

sversale di Ruggì; in quelli molto voluminosi e sporgenti note- 

\olineute in avanti nell’addome si può battere con vantaggio 

la via paraperitoneale secondo D’Antona o la via transpe¬ 
ritoneale. 

3) Tubercolosi del rene. — N. 8 casi, di cui 2 in donne 
e 6 in uomini. Due uomini non furono operati perchè presen¬ 
tavano lesioni bilaterali avanzate. 

Tutti gli a. furono operati di nefrectomia per via lombare : 

in una donna Vaffezione specifica renale era associata a rene 
migrante. 

L’isolamento del rene dai tessuti circostanti fu per lo più 
indaginoso; questo era dovuto alla friabilità del tessuto renale, 
alla presenza nell’organo di sacche purulente, che potevano, 
spaccandosi, spandere il loro contenuto nella breccia opera¬ 
toria; in un uomo di 34 anni, in cui il rene era particolarmente 
leso, e le aderenze fitte e tenaci, si ebbe appunto lo scoppio di 
una saccoccia di pus. 

Ben più grave incidente operatorio toccò al seguente malato : 

Caso 15. - U. a. 30. Affetto da tubercolosi renale destra. L’inter¬ 
vento era riuscito indaginoso per aderenze colla capsula adiposa e 
venne eseguito in anestesia locale, trattandosi di un aortico (insuffi¬ 
cienza aortica). Messe le pinze sul peduncolo dell’ilo, si asporta il 
rene: ma il peduncolo rasale sfugge tra le branche della pinza es¬ 
sendo l’uretere duro e bernoccoluto, provocando imponente emorragia ; 
si tampona fortemente per cinque minuti a scopo emostatico per 
ricercare i vasi recisi, che non si trovano subito. Continuando l’emor¬ 
ragia, si tampona la loggia renale; tolto il tamponamento dopo circa 
un’ora, non distinguendosi bene gli elementi dell’ilo, sia per l’irrequie¬ 
tezza del malato che per l’emorragia, si lascia fortemente tampo¬ 
nata la breccia. Dopo un miglioramento avvenuto nelle prime 36 ore 
dall’intervento, il polso diventa piccolo, compare vomito; le condi¬ 
zioni generali si fanno sempre più gravi ed il paziente muore in 
3“ giornata con fenomeni di collasso. 



Inutile dire che tutti questi pazienti venivano assoggettati 
prima dell’intervento a tutti gli esami del caso. 

Dei 6 operati: 5 guarirono definitivamente; 1 (caso su ci¬ 
tato) moriva per esiti di grave emorragia. 

In questo caso disgraziato, in cui l’emorragia si produsse 
perchè — data la presenza dell’uretere duro e bernoccoluto — 
la pinza messa sull ’ilo, lasciò la presa, molti fatti hanno impe¬ 
dito di soccorrere il paziente utilmente; lo stato cioè di irre¬ 
quietezza grave del paziente — essendo sveglio •— e le condi¬ 
zioni del suo cuore e del suo circolo (insufficienza aortica). Era 
da Pochi giorni uscita la pubblicazione di Marion che inse¬ 
gnava a tagliare il peduncolo renale, senza afferrarlo preven¬ 
tivamente, ma tamponando fortemente e poi afferrando sepa¬ 
ratamente gli elementi dell’ilo; la pratica del Marion non fu 
potuta eseguire nel caso nostro, se pure non era nelle nostre in¬ 
tenzioni di usarla e cioè ci si dovette accontentare di uno stipato 
tamponamento, il quale riuscì in vero sufficiente. Ma, per la 
grave emorragia subita e per lo stato del suo cuore, il paziente 
moriva tre giorni dopo senza che si fosse ripetuta l’emorragia. 
Non fu permessa l’autopsia; probabilmente anche l’altro rene 
non era del tutto sano. Ad ogni modo è certo che la pratica in¬ 
segnata dal Marion non può e non deve essere eretta a metodo. 

4) Calcolosi urinaria. — N. 21 casi di cui 6 in donne : 

2 U- e 1 D. non accettarono alcun intervento. Cito qualche caso 
più interessante: 

Caso 16. - U. a. 45. Calcolosi renale destra scambiata per una cal¬ 
colosi biliare. Operato 11 anni prima di appendicite e 4 anni prima 
di colonplicatio per cieco mobile e pericolite e che continuava a pre¬ 
sentare dolenzia continua all’ipocondrio D, con irradiazioni al 
dorso, bruciori di stomaco, fegato ingrandito e punto dolente sulla 
cistifellea, (diagnosi radiologica di calcolosi della vescichetta). Dopo 
essere laparotomizzato con incisione laterale e liberato dalle ade¬ 
renze postoperatorie il colon, si constata nulla a carico delle vie bi¬ 
liari, mentre si trova coiresplorazione intra-addominale un calcolo nel 
rene D. Si sutura la ferita laparotomica, si interviene senz’altro per 
via lombare; si apre il rene e si trova una sacca grossa come un man¬ 
darino contenente liquido giallo scuro, misto a granulosità, si estrae 
ancora un calcolo incuneato nel bacinetto e foggiato come un fungo; 
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sutura del rene, della loggia. L’a. muore nelle prime 36 ore con sin 
tomi imponenti di insufficienza epato-renale. 


Caso 17. - U. a. 30. Operato in altra sezione qualche anno prima 
di calcolosi renale a sinistra, al cui intervento era residuata una- 
fistola renale; operato una seconda volta di nefrotomia per ristagno 
purulento, entra in sezione, continuando la secrezione urinosa dalla 
fistola; col cateterismo dell’uretere sinistro non si estrae neppure 
una goccia di orina; lo si opera di nefrectomia sottocapsulare che 
riesce abbastanza indaginosa. Si trova ancora all’ilo renale un cal¬ 
colo grosso come un grano di meliga. Guarigione. 


Caso 18. - D. a. 24. Pseudo-calcolosi renale. Accusava da otto 
mesi coliche renali frequenti a sinistra, qualche volta collarina emise 
anche dopo di esse piccoli coaguli di sangue, sotto forma di filamenti; 
una ventina di giorni avanti il ricovero in Sezione, fuoriuscì un cal¬ 
coletto grosso come un grano di meliga; la radiografia reno-ure- 
terale è negativa; l’esame cistoscopico rileva una sporgenza dello 
sbocco ureterale sinistro verso la vescica; il cateterismo dell’uretere 
non dà alcun reperto anormale. Con tutto ciò, malgrado un periodo 
di assoluto riposo a letto in ospedale per 20 giorni, i dolori conti¬ 
nuano, e si rende necessario un intervento che è fatto in etero-nar- 
cosi. L’esplorazione accurata del rene, del bacinetto, dell’uretere si¬ 
nistro è ancora negativa. Si trattava dunque di nefralgia, consecu¬ 
tiva a calcolosi , la quale poteva forse essere in relazione con qualche 

piccola abrasione della mucosa causata dalla migrazione del calcolo 
emesso. Guarigione. 


Caso 19. - U. a. 24. Pseudo-calcolosi ureterale. Colto improvvisa¬ 
mente, mentre era in bicicletta, da dolore violento al fianco destro, 
viene portato in Ospedale dopo oltre una settimana dall’inizio della 
colica che dura tutt’ora: il dolore ha sede nel decorso pelvico del¬ 
l’uretere destro, nel punto in cui si avverte la pulsazione dei vasi 
iliaci; la radiografia dimostra la presenza di un’ombra tondeg¬ 
giante, situata a questa stessa altezza che fa pensare senz’altro a 
un calcolo; si fa un’incisione iliaca per mettere allo scoperto l’ure¬ 
tere, che si segue fino in vescica. Esso è ingrossato, iperemico; viene 
inciso; lo si sonda con un Nèlaton, senza nulla trovare. Sutura 
parziale della ferita: si lascia aperta l’incisione ureterale. Si ripete 
dopo tre giorni l’esame radiografico, che conferma l’esistenza della 
ombra precedentemente trovata. L’a. guarisce in pochi giorni : il do¬ 
lore fisso, acuto che si provocava alla palpazione è scomparso; non 
vi è stata eliminazione di calcoli. 
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Di questi 18 operati contiamo 2 morti : uno (il caso 16°) ; 

l’altro (D. a. 66) operata di calcolosi renale destra, morta di’ 
uremia dopo 5 giorni. 

5 ) PieUti > Pielonefriti, Pionefrosi. _ Si constatarono 
N. 3 casi di pielite : due di essi (donne di a. 48 e 56) furono 

curati medicalmente, il terzo morì poche ore dopo l'ingresso in 
Ospedale (uomo di 42 anni). 

Pwlone f nfl - — 1 caso : D., a. 20, proveniente dalla Clinica 
Medica : viene operata di nefrectomia, presentando pielonefrite 

cronica destra, iniziatasi quattro anni prima durante una 
gravidanza. 

Pionefrosi. N. 7 casi: di questi 2 soli in uomini. Tutti i 
p. furono operati: cinque dì essi di nefrotomia; permanenza 
di fistola renale: furon perduti di vista: due pazienti furono 

nefrectomizzati e cioè : 

Caso 20. - D. a. 67. Essa un anno e mezzo prima era stata ope¬ 
rata di colecistostomia per calcolosi ; da qualche mese ha orine tor¬ 
bide, senso di peso alla regione lombare D., da un mese avverte tu¬ 
mefazione all’ipocondrio d.; ogni 20-30 giorni le orine sono purulenti. 

Dato il volume del tumore si interviene per via paraperitoneale. Ne- 
frectomia. Guarigione. 

Caso 21. - U. a. 32. Ancora in cura per artrite tubercolare del 
pugnetto d., contrasse blenorragia un mese prima del ricovero in 
Ospedale; dopo pochi giorni fu avvertita una tumefazione al fianco 
sinistro con diminuzione della quantità di orina. Incisione paraperi¬ 
toneale : il tumore è a sviluppo endo-addominale, per cui si incide il 
peritoneo parietale. Incisione e marsupializzazione dell’enorme sacca 
dalla quale esce un liquido tenue, torbido, biancastro: contro inci¬ 
sione lombare. Zaffamento. Esce dopo 52 giorni con fistola urinaria, 

rientra dopo un mese. Nefrectomia per spezzettamento che riesce 
molto indaginosa. Guarigione. 

6) Perinefriti. — N. 14 casi, di cui 6 in donne. Di queste 
m due non fu necessario alcun intervento, essendosi risolto con 
applicazioni calde locali, il processo acuto. 

Caso 22. - Pcrinefvite scleroadiposa sifilitica (?). Contagiatosi di 
sifilide due anni prima, sofferse pleurite destra dopo pochi mesi ; fece 
durante e dopo questa malattia cure specifiche in Ospedale Militare, 
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ma persistette dolore al fianco destro, ove si palpa il fegato ingros¬ 
sato, leggermente dolente e una massa dura, dolente a limiti poco 
netti di tutta la regione lombare. Si inizia una cura antiluetica; 
dopo due mesi si npresenta perchè i dolori sono aumentati di inten¬ 
sità; persiste tumefazione del fianco. Incisione lombare: si trovò su¬ 
bito infiltrazione sclerosa diffusa dei muscoli e sovratutto della cap¬ 
sula adiposa e di quella propria. Nessun focolaio purulento. Nefro- 
lisi e nefrotomia. Guarigione. 

Caso assai interessante e per le alterazioni anatomiche pre¬ 
sentate, di sclerosi diffusa anche alla loggia renale e ai muscoli 
della regione, e per l’esito avuto colla nefrolisi e colla nefro¬ 
tomia. Non è esclusa l’origine sifilitica dell’affezione: notevole 
la sintomatologia dolorosa dell’affezione. 

7) Idronef rosi : due casi entrambi in donne, di cui una non 
accettò intervento di sorta, l'altra : 

Caso 23. - D. a. 70. Fu operata di nefrectomia, per via transperi¬ 
toneale. Il tumore elastico-liscio, dolente, cresciuto in meno di 20 
giorni, si presentava come un tumore ovarico, situato nel quadrante 
inferiore di destra e tale fu diagnosticato. Si trattava invece di una 

sacca di idronefrosi, con un peduncolo lungo quasi 20 cm. Guari- 
gione. 

• i * I 

8) Nefrite emorragica (nefralgia ematurica) tre casi: 

Caso 24. - D. a. 19. Migliorò con cura medica; l’esame delle orine 

e della funzionalità renale non rilevò in seguito alcun carattere 
patologico. 

Caso 2o - D. a. 44. Ebbe due aborti; fu operata tre anni fa di an¬ 
nessiectomia bilaterale; da due anni e mezzo dolori intermittenti alla 
regione lombare sin, con irradiazioni alla coscia e spalla sinistra; 
durante le coliche l’a. non emetteva orina; quella che emetteva su¬ 
bito dopo era molto torbida e talora con sangue; il cateterismo degli 
ureteri rileva la presenza di globuli bianchi e rossi in quantità a 
sinistra e filamenti di muco. All’incisione lombare sinistra; non si 
rinvennero calcoli; la p. fu operata di nefrotomia e scapsulamento; 
uscì dopo un mese in via di guarigione. 

Caso 26. - U. a. 50 con ematurie insistenti. Si sospettò l’ematuria 
dipendente da un tumore renale sinistro o da tubercolosi. Malgrado 



gli esami ripetuti, e la cistoscopla il dubbio permane. La cutirea¬ 
zione tubercolinica fu seguita da temper. elevata (38°,5-39°) che 
durò un giorno e. mezzo. 

L a. viene rimandato senza essere operato. 

9) Nef rite sifilitica. Un caso : Donna, a. 38, contagiatasi di 
lue 14 anni prima. Fu inviata in Sezione Medica. 

10) Cisti da echinococco : Un caso (Ragazza di a. 7) illu¬ 
strato dal Prof. Longo ( # ). 

11) Rene 'policistico . Un caso : 

Caso 27. - D. a. 51. Presentava bruciore alla minzione, senso di 
peso all’addome, orine torbide; inoltre aveva cefalea, nausee, vomiti. 
All’addome si palpano due tumori, di cui uno è a carico dell’utero; 

1 altro è nella fossa iliaca di d. e pare si sia sviluppato a carico del 

parametno di d., ed è dolente e fluttuante, grosso come la testa 
di un feto di 6 mesi. Ebbe nefrite 6 anni prima. 

j Alla la Varotomia, si nota che l’utero è distintamente gravidico 
(l’a. aveva 51 anni e da 20 anni non era stata incinta); l’altro tu¬ 
more è retro peritoneale, appartenente al rene, e che è migrato nel 
piccolo bacino. Si apre il peritoneo posteriore all’esterno del cieco 
e si asporta il grosso tumore policistico. Si palpa altro tumore con¬ 
simile, ma molto più piccolo nella fossa iliaca sinistra. 

L’a. muore 20 giorni dopo l’intervento. 

Questo caso di rene policistico è particolarmente interes¬ 
sante, per la lunga latenza dell affezione, che, pur essendo bi¬ 
laterale e i reni ridotti a due grosse cisti, permise alla paziente 
di portare una gravidanza fino al 4° mese (che tale si presen¬ 
tava l’utero), per il fatto che essa sopravvisse ancora 20 giorni 
al l’operazione, colla quale si era esportato un grosso tumore 
cistico riconosciuto come appartenente al rene, quando il tu¬ 
more fu isolato e se ne scoperse l’ilo e l’esplorazione della fossa 
iliaca sinistra ci permise di osservare analoga alterazione, per 
quanto meno accentuata, del rene sinistro, pure esso prolassato 


(*) L. Longo , « Su tre interessanti casi di cisti da echinococco », 
(Policlinico, Sez. Chir., 1914). 
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nel piccolo bacino. Data la rarità dell 'affezione, si era pensato 
ad un tumore cistico ovarico, e quando fu isolato e si vide for¬ 
nito di peduncolo che ricordava l'ilo renale, si pensò di espor¬ 
tarlo -egualmente, pensandosi ad una grossa e antica idrone¬ 
frosi. Solo la constatazione di analoga lesione a sinistra ci fece 

accorti dell 'errore, che non si può del resto considerare come 
causa unica della morte della paziente. 



CAPITOLO XVI. 


Malattie del retto 

(Casi X. m) 


1) Affezioni congenite. — N. 2 casi, e cioè: un caso di 
otresia ani in una bambina di 3 giorni : incisione : abbassa¬ 
mento della mucosa che viene suturata all’orificio cutaneo; e 
un caso di stenosi congenita in una bambina di 2 anni : la ste¬ 
nosi era a 3 cm. dall’orifìcio anale; resezione: abbassamento 
della mucosa sana : sutura all ’orificio cutaneo. Guarigione. 

2) Ragadi anali. — N. 32 casi, di cui 20 in donne e 12 in 

uomini. Divulsione manuale e strumentale dello sfintere. 
Guarigione. 

3) Emorroidi. — N. 226 casi operati (182 U. e 44 D). Indi¬ 
cazioni all’operazione: emorragie ripetute, tanto che alcuni 
pazienti furono operati in gravi condizioni di anemia secon¬ 
daria; prolasso dei nodi emorroidali; dolori. L’operazione, ese¬ 
guita per lo più in rachianestesia (poche volte narcosi generale, 
poche volte pure in anestesia locale), consistette ognora nella 
esportazione dei nodi emorroidali col termocauterio e nella 
legatura basale con catgut ; piccolo tubo di gomma nel retto 
per 2-3 giorni. Purgante in 5 n giornata dopo il riposo dell ’inte- 
stino ottenuto coll ’oppio e il bismuto. Dati i dolori post-ope¬ 
ratori sempre più o meno vivi, largheggiamo nelle iniezioni di 
morfina. Guarigione in tutti i casi. 

4) Polipi rettali. — N. 2 casi : il polipo bene individualiz¬ 
zato, sanguinante, aveva in ambo i casi un lungo peduncolo ed 
era grosso come una noce. 

5) Prolassi rettali. — N. 6 casi (4 U. e 2 D) ; in 5 casi re- 
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Sezione di diverse pliche longitudinali di mucosa col termocau¬ 
terio ; sutura con catgut alla base della pliche cauterizzate ; 
iniezioni di alcool perisfìnteriche : guarigione. In un sesto caso , 
per mancanza quasi totale delle sfintere in seguito a opera¬ 
zione di fistole multiple soprasfìnteriche si procedette alla rico¬ 
struzione delle sfintere col metodo di Schumacher (plastica dei 
glutei) ; purtroppo per sopraggiunta infezione si ebbe esito le¬ 
tale dopo 15 giorni. 

6) Fistole anali. — N. 102 casi (83 U.; 19 D.); di esse: 
82 sottosfìnteriche ; 15 intersfinteriche ; 5 soprasfìnteriche. Ope¬ 
razione in anestesia locale o in rachianestesia. 

Incisione, escisione del tragitto; in pochi casi sutura par¬ 
ziale; del resto zaffo della cavità; nelle intrasfinteriche viene 
inciso anche parzialmente lo sfintere; non ne avemmo mai di¬ 
sturbi consecutivi; nelle soprasfìnteriche non recidiamo mai lo 
sfintere; continuiamo diligentemente il drenaggio fino a riempi¬ 
mento del lungo tragitto dal profondo verso la superfìcie. In 10 
casi esistevano tragitti fistolosi multipli. Non possiamo ammet¬ 
tere dalla considerazione dei nostri casi un rapporto fra fìstola 
anale e tubercolosi. Guarigione in tuti i casi. 

7) Stenosi non neo plastiche dell f ano e del retto. — N. 13 casi 
(10 in D., 3 in U.): 

a) Stenosi dell'ano (2 casi in uomini); cicatriziali, da 
operazione di emorroidi; escisione; sutura; guarigione. 

b) Stenosi del retto. Furono osservati 11 casi; 10 in donne 
e 1 solo in un uomo. Di questi, in 8 casi si trattava di proctite 
sifilitica proliferante e stenosante; in 3 di proctite blenorragia 
con condilomi multipli perianali. 

Il trattamento eseguito in tali casi fu vario e cioè : 

1) 7 volte fu praticato Vano iliaco; si trattava di stenosi 
gravi e diffuse; dilatazioni progressive della stenosi; nessun 
notevole miglioramento nei fatti stenotici, tanto che l’ano restò 
definitivo; la massima parte di questi malati fu poi perduta 
di vista ; 
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2) 1 volta fu praticata la resezione parziale del retto, con¬ 

servando lo sfintere. Recidiva della stenosi; dilatazione. Gua- 
rigione. * • • 

3) 3 volte si ottenne un miglioramento notevole colla sem¬ 
plice dilatazione progressiva e Rescissione dei condilomi (forme 
blenorragiche). 

Nelle forme sifilitiche si faceva contemporaneamente la cura 
specifica, la quale però è senza effetti sulla malattia locale. 

Un caso (Runico uomo osservato), che non volle assogget¬ 
tarsi all’ano iliaco, sebbene ancora vivo dopo 15 anni dall’af¬ 
fezione conclamata, presenta ora innumerevoli tragitti fistolosi 
perineo-rettali, stenosi dura, cicatriziale, diffusa del retto, per¬ 
meabile solo al N. 12 dei dilatatori di Hegar ; fistole vescieo-ret- 
tali. 

Crediamo che nella proctite stenosante e proliferante sia da 
ripudiarsi la resezione e ci si debba accontentare al più presto 
di un ano iliaco, seguito da lavature e da dilatazioni; l’ano 
potrà venire chiuso solo quando il calibro del retto sia pres¬ 
soché normale, c le proliferazioni scomparse, ciò che richiede 
spesso un anno almeno di cure. 

Noi abbiamo potuto chiudere l’ano artificiale in 3 malati; 
ma in uno di essi si dovette dopo 11 mesi, per riproduzione 
della stenosi, praticare un’altra volta l’ano iliaco. 

Per cui a meno di intervenire nei casi iniziali, l’ano iliaco 
deve considerarsi definitivo. 

Contiamo tra questi operati 2 morti : uno di sepsi cronica ; 

1 altro con fenomeni di embolo polmonare tre mesi dopo l'in¬ 
tervento. 

0 

8) Tumori maligni del retto. — N. 39 casi : di cui 2 sar¬ 
comi (e di questi 1 melanosarcoma anorettale) e 37 carcinomi. 

a) Dei 2 sarcomi 1 solo fu operato (melanosarcoma in 
uomo di a. 62); amputazione del retto; guarigione operatoria; 
recidiva con metastasi dopo 3 mesi. 

L’altro fu giudicato inoperabile ; sporgeva dall’ano sotto 
forma di un grosso polipo infiltrante; l’esame istologico di- 
mostro trattarsi di un sarcoma a piccoli fusi. 
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b) Carcinomi. — N. 37 casi. Di questi : 4 pazienti furono 
giudicati inoperabili ; 1 rifiuta 1 intervento operatorio ; 1 muore 
improvvisamente nella notte avanti l’operazione. 

Gli, interventi sono dunque 31 (U. 27 - D. 4) tra questi si 
notò un solo caso di epitelioma dell’ano. 

1) A 15 a., venne praticato il solo ano iliaco per feno¬ 
meni di stenosi grave e talora con emorragie; in questi casi 
1 ’asportazione del tumore era resa impossibile o da aderenze te¬ 
naci, o dalla eccessiva invasione del tumore o dalle metastasi 
ghiandolari a distanza. 

2) In 6 casi dopo aver praticato un ano iliaco, si ope¬ 
rarono gli ammalati di resezione del retto o per via perineale 
(4 casi), o col metodo di Pauchet (intervento che fu laborioso 
per aderenze alla vagina) o per via addomino-perineale. Se¬ 
guendo questo ultimo metodo, in una donna di 41 anni, oltre 
che praticare i soliti tempi del metodo, si dovettero resecare 
gli annessi di sin., che aderivano al tumore. L’a. uscì circa 
45 giorni dopo in via di guarigione. Recidiva dopo 2 anni. 

3) In 1 uomo l’ano preternaturale dovette essere portato 
sul colon trasverso , data la diffusione del tumore e 1 ’invasione 
delle ghiandole del piccolo bacino. 

4) In 9 casi fu possibile procedere immediatamente alla 
resezione del retto , nella sua porzione tumorale; i metodi se¬ 
guiti furono diversi e cioè quattro volte si eseguì 1 imputazione 
per via perineale, fissando il moncone rettale alla cute; due 
volte il metodo di Kraske con sutura termino-terminale dei due 
monconi dell’intestino, previo abbassamento dell’intestino; in 
un caso si preferì la resezione alla Kocher, in un altro quella 
alla Volkmann; nell’ultimo caso, si seguì l’incisione parasacrale 
di Zukerckandl. Infine si ebbe un caso di recidiva di carcinoma 
del retto : si tratta di donna di a. 56, operata 10 mesi prima di 
ano preternaturale e di amputazione generosa del retto. Accusa 
ora forti dolori dovuti ad una neoformazione che giunge alla re¬ 
gione perineale. Col nuovo intervento si reseca il coccige e par¬ 
zialmente il sacro; si asporta in blocco il tumore; la recidiva 



si era sviluppata sopratutto a carico delle ghiandole del meso- 
retto. Guarigione; recidiva la seconda volta dopo 6 mesi. 

Su 31 operati si ebbero 6 decessi; un uomo di 68 anni morì 
50 giorni dopo l'intervento per piemia, accompagnata dallo svi¬ 
luppo di molteplici ascessi ; in un altro si trovò all'autopsia una 
periproctite diffusa purulenta. Negli altri morti, l’esito si può 
imputare o alle condizioni generali eccessivamente scadenti 
degli operati, o alla diffusione dell’infiltrazione carcinomatosa: 
difatti 1 esito infausto si ebbe in un solo caso in 6 a giornata, 
mentre gli altri a. sopravvissero da 20 giorni fino ad oltre 

due mesi. La causa mortis si deve quindi e sopratutto impu¬ 
tare alla cachessia cancerigna. 



Capitolo xvii. 




Deformità congenite e acquisite 

(Casi N. 90) 


I) Labbri leporini. — N. 8 casi in bambini di pochi mesi di 

vita, di cui uno con labbro leporino bilaterale; furono operati 

di cheiloplastica alla Mirault-Langenbeck ; guarigione per pri- 

mam, con ottimi risultati estetici. 

% 

II) Cheilopalatoschisi. — N. 2 casi : 

Caso 1. - Bambina di 25 giorni, operata di riposizione dell’inter- 
mascellare, previa resezione del vomere, cruentazione dei mascellari 
e sutura metallica; plastica del labbro; guarigione; esce dopo 
10 giorni. 

Caso 2. - Ragazzo di 14 anni, che fu operato con il metodo pre¬ 
cedente; si ebbe però un risultato finale mediocre, per sopraggiunta 
modica suppurazione. 

Ili) Gola lupina. — Un caso in un bambino di cinque anni 
operato di uranostafilorrafia; risultato parziale. 

IV) Fistole mediane del collo. — N. 3 casi di cui 2 so- 
praioidee (e 1 di queste da cisti suppurata) e 1 sottoioidea. 
Escisione; guarigione. 

V) Cisti branchiogene laterali. — N. 2 casi (ragazza di a. 12 ; 
ragazzo di a. 8) quest’ultima suppurata. Esportazione; guari¬ 
gione. 

VI) Torcicollo congenito. — N. 3 casi (ragazzi di 10, 14 e 
18 anni), resezione dello stemo-cleido-mastoideo; riduzione; 
bendaggio gessato per 2 mesi. Guarigione. 
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VII) Smdattilia. — N. 2 casi in bambini di 3 anni e di 
o anni operati col metodo Felizet. Guarigione. 

V H) Dit “ soprannumerarie. - N. 2 casi in bambini di 
o e 10 mesi. Disarticolazione; guarigione. 

IX) Stenosi congenita meato urinario. - Ragazzo di a. 14 

Meatomia : plastica. Guarigione. ’ 

X) Atresia ani con fistola retto-vaginale si ebbe in una bam- 

bma d! 1 anno ; operata con incisione perineale, fu abbassato 
1 ietto al permeo e suturato. Guarigione. 

XI) Estrofia della vescica. — (Ragazzo di a. 8) Caso 

““ Pei ' 11 trattam ento seguito, c per cui rimando 
alta pubblicazione in proposito del Dott. Lerda (1). 

XII) Meningocele. - N. 3 casi, di cui uno in uomo di 

sacrale l il T *7^“ è P ° Sta alla l^bo- 

sacrale, il secondo m una bambina di 2 anni con tumefazione 

7 are G fenomeni coreici gravi; il terzo in un ragazzo di 
11 anni posto all’altezza della 4” lombare; tutti furono operati 
egatura del peduncolo, escisione della sacca e di plastica 

««^.Guarigione. La 2 ‘ ° perata cbbG —odiato miS 
lamento dei fenomeni coreici. 


XIII) Genu valgo-. - N. 19 pazienti operati di cui 7 pre¬ 
sentavano lesione bilaterale; gli interventi furono dunque 26 • 
uno solo (bambino di 3 anni) fu trattato con osteoclasia ma¬ 
nuale e bendaggio; tutti gli.altri (ragazzi dai 14 ai 18 anni) fu 

remo operati con l’osteotomia alla Macewen. Immobilizzazione 
per 2 mesi. Guarigione in tutti i casi. 

XIV) Piedi torti. — (N. 12). 

a) Equini. N. 4 casi operati di tenotomia del tendine di 


• (1) G. Lerda, Contribution au traitewpnt v * . . 

vessie. (Journal de Chir., T. X, 1913 ). > extraplne de la 
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Achille per via sottocutanea ; immobilizzazione in buona posi- 
zione. Guarigione. 

b) Equino-vari. N. 8 casi : tenotomia di Achille in 3 casi ; 

riduzione graduale manuale con immobilizzazioni successive in 

altri 3 casi. Negli altri 2 casi (trattandosi di casi inveterati in 

ragazzi di 14 e 16 anni) si procedette aH’allungamento del 

tendine di Achille e all’osteotomia cuneiforme esterna del piede 
Guarigione in tutti i casi. 

XV) Lussazione congenita dell’anca. — Furono curati 20 p. 
di cui 2 soli in maschi. In 4 a. la lesione era bilaterale. 

Le riduzioni incruente vennero compiute quasi sempre in 

bambini tra i 2 e 4 anni di età; tre avevano cinque anni; 
due avevano raggiunti i sei anni. 

Riduzione col metodo classico Paci-Lorenz; tre bendaggi 
in 6 mesi in tre diverse posizioni ; in qualche caso, prima di ini¬ 
ziare la deambulazione, trazione a pesi per 15-20 giorni. Guari¬ 
gione anatomica e funzionale completa in 16 casi; insuccesso 
m 4 di cui 2 bilaterali (riduzione ottenuta da un lato solo). 

XVI) Ipospadia. — N. 8 operati, di cui uno all’età di 
30 anni, l'altro a 20 anni ; gli altri 6 dagli 8 ai 14 anni. L'ope¬ 
razione fu sempre condotta in due tempi; nel primo si creava 
una fìstola uretrale perineale per deviare l’orina, nel secondo 

si procedeva alla plastica del pene ed in ultimo si richiudeva 
la fistola uretrale. 

La plastica fu eseguita in 4 casi (ipospadia balaniea) col 
metodo della dislocazione uretrale alla Beck; guarigione in 3 

casi; insuccesso nel 4° caso; negli altri 4 casi si ricorse al 
metodo Duplay. 

XVII) Epispadia. Un caso (uomo di a. 21). L’epispadia 

è penica. Viene operato in diverse sedute col metodo Thiersch 
e guarito. 





Elenco dei lavori pubblicati 
nella Sezione Chirurgica del Prof. L. Bobbio (1912-1927) 


Prof. L. Bobbio - Sulla tubercolosi dei muscoli striati. ( Giornale 
R. Acc. di Med. di Torino, 1913). 

— Sull’impiego del siero Marmorek nelle tubercolosi chirurgiche. 

(id., 1913). 

—- Su un endotelioma della regione mammaria maschile e su un 

fibroadenoma della mammella maschile. ( Rivista Veneta Scienze 
Mediche, 1914). 

— Le strumiti croniche e le strumiti subacute, (id., 1915). 

— Considerazioni su 105 operazioni di gozzo. (Giornale R. Acc. di 

Med. di Torino , 1915). 

Per una più giusta e piu utile collaborazione fra neurologia e 
chirurgia di guerra. (Polici, Sez. Pratica, 1916). 

— L’applicazione sull’uomo dell’elettrizzazione diretta dei tronchi 
nervosi col metodo delle correnti faradiche unipolari. ( Giornale 
R. Acc. di Med., 1917). 

— Sul trattamento chirurgico delle causalgie. (id., 1919). 

— Sul carcinoma primitivo dell’appendice vermiforme. ( Archivio 
Ital. di Chir ., 1919). 

— Lezioni sparse di Clinica Chirurgica e di Medicina Operativa. 

(Appendicite e pseudo-appendicite - Complicazioni chirurgiche 
da gonococco - Ernia epigastrica - Coxa vara e artrite defor¬ 
mante giovanile dell’anca - Indicazioni e controindicazioni del 
raschiamento uterino - Chirurgia del cuore - Chirurgia delle 
vene - Artropatie tabetiche). 

— L’esame radiologico sistematico nelle affezioni gastriche a de¬ 
corso cronico (Diario Radiologico , 1922). 

— Di un voluminoso diverticolo esofageo guarito coll’intervento. 

(Giornale R. Acc. di Med., 1922). 

— Contributo alla chirurgia del tiroide. (Arch. Ital. di Chir., 1925). 

— col Prof. C. Gamna - Contributo alla diagnosi e alla terapia delle 

Cisti dermoidi del mediastino anteriore. (Minerva Medica ; 1925). 
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— Le fratture patologiche o spontanee, (id., 1925). 

— Sindromi addominali aderenziali. (id., 1925). 

— Sul valore oncogenetico del trauma {Giornale R. Acc. di Med., 

1925). 

— Sopra un caso di esportazione di voluminoso tumore calcificato 

del cervelletto, (id., 1925). 

— Daniele Bajardi. (Archivio Ital. di Chir 1923 e Giornale R. Acc. 

di Med., 1925). 

— La diagnosi del cancro della bocca, lingua, labbra, gengive e 
ghiandole salivari. (Minerva Medica , 1925). 

— Appendiciti pelviche a sintomatologia utero-annessiale. (Mi¬ 
nerva. Medica , 1927). 

— Di una singolare lesione traumatica della rotula. ( Giornale R. 

Acc. di Med., 1927). 

— I punti dolorosi nell’appendicite, (id.). 

— Note bibliografiche (Giornale R. Acc. di Med., 1920-26). 

Prof. L. Longo - Considerazioni su di un caso di voluminoso adenoma 
solitario del cieco. ( Policlinico, Sez. Pratica, 1913). 

Considerazioni su di un caso di torsione extravaginale di testicolo 
normalmente disceso. (Rivista Veneta di Scienze Mediche, 1913). 
Su tre interessanti casi di cisti da echinococco. (Policlinico, Se¬ 
zione Chirurgica, 1914). 

— Le Pseudo-appendiciti. (Policlinico Sez. Chirurgica, 1915). 

Su un interessante caso di lipoma sottomucoso ostruente del cieco. 
(Policlinico Sez. Chirurgica, 1920). 

— Rendiconto clinico-operativo della Sezione dei mesi aprile-otto¬ 
bre 1921. 

— Patologia chirurgica dell’omento. (Tip. Schioppo, Torino 1923). 

— La toracentesi nell’emotorace per ferite del polmone. (Policlinico 
Sez. Pratica, 1917). 

— Sulla cura delle ferite polmonari in guerra. (La Clinica chirur¬ 

gica, 1919). 

— Contributo alla chirurgia di guerra. Osservazioni sulla statistica 

personale (1919). 

— Le dislocazioni temporanee dei capi articolari nella cura delle 
gravi infezioni settiche delle articolazioni. (Archivio di Orto¬ 
pedia, 1924). 

— Contributo allo studio delle ernie diverticolari. (Minerva Medica, 

1925). 

— Appendicite erniaria cronica fistoleggiante. (Minerva Medica , 
1925). 



— Lesioni traumatiche dei seni della dura madre. (Minerva Medica , 

1926). , 

Prof. Quarella - Sul potere tossico e anestetico dei più comuni 
anestetici locali e delle loro miscele. (La Clinica chimirgica, 
1914, . 11). (col Dott. G. Lerda). 

— Ueber eine seltene Blutgefàssgeschwulst des « Solum unguis ». 

(Zentralbl. f. Herz, u. Gefàsskanlrheiten, 1915, H., N. 7). 

— Su di un interessante caso di doppio strozzamento retrogrado. 

(Comunicazione fatta alla R. Accademia di Medicina di Torino, 
nella seduta del 19-11-1915). 

— Studio e ricerche sulla regione ileo-cecale. (Comunicazione fatta 

alla R. Accademia di Medicina di Torino, nella seduta del 
15-2-1916). 

—• Contributo alla patologia della fossa ileo-cecale. Ricerche anato¬ 
miche e considerazioni cliniche e crìtiche. (La Clinica chirur¬ 
gica , 1916, N. 3-4). 

— Gravidanza addominale secondaria consecutiva a perforazione 
uterina con feto vivo e vitale tra le anse intestinali. (Annali 
di Ostetricia e Ginecologia , 1916). 

— Contributo allo studio dei tumori maligni primitivi del peritoneo. 

(Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche , 1917, N. 7). 

— Contributo allo studio della gangrena intestinale retrograda con 

particolare riguardo alla patogenesi. Note cliniche e ricerche 
anatomiche e sperimentali. (La Riforma medica , 1917, N. 34). 

— Tumore misto della regione tonsillare. (Il Policlinico , Sez. chi - 

rurgica ì 1917). 

— Sulla rottura traumatica sottocutanea dell’intestino in ernia li¬ 

bera. (Comunicaz. fatta alla R. Accademia di Medicina di 
Torino, nella seduta del 24-11-16). 

— col Dott. G. Venturelli - Note tecniche di micologia applicata. 

(Rivista di Igiene e di Sanità pubblica , 1918). 

— col Dott. G. Venturelli - Sulla presunta origine eumicetica dei 

« piedi da trincea ». (Comunicaz. fatta alla R. Acc. di Med. di 
Torino, nella seduta dell-1-1919). 

— col Dott. G. Venturelli - L’infezione streptococcica delle ferite. 

Ricerche cliniche e batteriologiche. (Il Morgagni , marzo 1919). 

— coi Dott. Carbone e Venturell) - Microbi saprofiti e microbi pa¬ 

togeni. Note critiche e sperimentali (Rivista di Biologia , 1919, 
fase. 2 e 3). 

— col Dott. G. Venturelli - Citofilassi e teoria fagocitarla di Met- 
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chnikoff. (Comunicaz. fatta alla R. Acc. di Torino, nella seduta 
del 6-12-1918). 

— Le moderne concezioni chirurgiche nella terapeutica delle ferite 

di guerra. (Comunicaz. fatta alla R. Acc. di Med. di Torino, 
nella seduta del 6 dicembre 1918). 

— La laparotomia d’urgenza per ferite penetranti dell’addome nella 

pratica civile (Comunicaz. fatta alla R. Acc. di Med. di Torino, 
nella seduta del 23-2-1920). 

— Evoluzione biologica delle ferite infette e corollarii terapeutici. 

(La Clinica chirurgica, 1920). 

— Dalle Cliniche chirurgiche e ginecologiche di Vienna. Osserva¬ 
zioni e note. (Tip. ed. Cecchini, marzo 1921). 

— Sulla rachianestesia. (Minerva medica, 1921). 

— Su di un caso di costola cervicale. (Archivio di Ortopedia , 1922, 

voi. XXXVII). 

Sulla cosidetta anestesia degli splancnici. (Il Policlinico, Sezione ■ 
chir. y 1922 e Comunicaz. fatta alla R. Accademia di Med. di 
Torino, nella seduta del 12-5-1922). 

Infezioni piogeniche acute della mano e loro trattamento. Studio 
anatomo-patologico e clinico. (Tip. E. Schioppo, 1922). 

— Scollamento traumatico totale dell’ileo dalle branche ischio-pu¬ 
biche con dislocazione secondaria dei frammenti. (Archivio di 
Ortopedia , 1922, voi. XXXVII). 

Sulla cura dei paterecci e delle loro complicazioni. (Minerva me¬ 
dica, 1-2-1923). 

— Sesamoide del gemello esterno a sindrome articolare. (Diario ra¬ 

diologico dell'Ospedale Maggiore di Torino, 1924). 

Su di un caso di inversione totale dell’utero di origine ostetrica. 
(Annali di Ostetricia e Ginecologia, 1925). 

La mano, la mente e il cuore del chirurgo. (Minerva medica, 
N. 5, 1925). 

L’anestesia di conduzione negli interventi operativi al collo. 
(Minerva medica, N. 7, 1925). 

La trasfusione sanguigna in chirurgia. Indicazioni e tecnica 
(Minerva medica, N. 13, 1926). 

— Indagini e cure preoperatorie. (La Clinica chirurgica, 1926). 

Dott. G. Bettazzi - Ulcere tubercolari simmetriche delle commissure 
labiali. (Policlinico, Sez. chirurgica, 1920). 

Appendice totalmente distaccata e sequestrata in un laparocele 
post-operativo. (Policlinico, Sez. Pratica, 1924). 
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— Bistoumage in testicolo non ectopico. (La Clinica chirurgica , 

Anno II, N. 6, 1926). 

— Sulla cura delle fratture della scapola col quadrilatero di Taddei. 

(Minerva Medica , Anno VI, N. 36, die. 1926). 

— Sul tetano cefalico. (. Policlinico , Sez. chirurgica , 1927). 

# 

Dott. A. Odasso - Sulle ernie dei diverticoli vescicali. (Policlinico, 
Sez. chir ., 1924). 

Dott. A. Bruni - Su due casi di pustola carbonchiosa guarita col siero 
anticarbonchioso Sclàvo. (Policl., Sez. Pratica , 1914). 

— Sul valore della prova di Moritz-Weisz nelle malattie chirurgiche. 

(Gazzetta Ospedali e Cliniche , 1915). 

Dott. I. Aboularage - Sopra quattro casi di tetano anormale. ( Po¬ 
liclinico , Sez. Chir., 1920). 

— Sopra un caso di peritonite sierosa traumatica circoscritta. 
(Policlinico, Sez. Pratica, 1919). 

—Di un caso di elefantiasi vulvare . (Policl., Sez. Pratica , 1919). 

— Su di un caso di linfangioma cistico congenito, (id.). 

Dott. R. Rinaldi - Un caso di ulcera tubercolare primitiva del labbro. 
(Policl., Sez. Chir., 1923). 

f 

Dott. A. Maina - Sull’artrite deformante giovanile dell’anca. (Mi¬ 
nerva Medica, 1923). 

Dott. G. Villata - Sopra un caso di trapianto di tumore ovarico su 
una cicatrice laparotomica. (Policlinico, Sez. Chirurgica, 1923). 

— Dell’intervento sui tendini nelle paralisi periferiche e cerebrali 

spastiche. (Arch. Ortopedia, Voi. 39, 1923). 

— Coledocotomia nell’occlusione acuta del coledoco da calcoli. (Mi¬ 

nerva Medica, Anno V, N. 13, 1925). 

— Sul valore oncogenetico del trauma. (Poi., Sez. Chir., 1925). 

— Gravidanza extrauterina. Consideraz. statistiche e cliniche. (Mi¬ 

nerva Medica, 1927). 

— Sul carcinoma della mammella. Consideraz. cliniche statistiche. 

(Nota riassuntiva sul Giorn. della R. A. di Med. di Torino, 1927; 
Testo completo in « Archivio Italiano di Chh'urgia in corso di 
stampa). 


Aggiungo da ultimo, perchè abbiano speciale risalto, gli elenchi 
delle pubblicazioni scientifiche dei miei due aiuti scomparsi troppo 
immaturamente, quando la Chirurgia molto si aspettava ancora da 
Loro, ed essi ormai chirurghi maturi, potevano forse aspirare ad un 
posto di comando : del Prof. Guido Lerda, morto nel 1917, poco dopo 
il disastro di Caporetto, di infezione tifoidea contratta in zona di 
guerra, e del Prof. Giuseppe Campora, morto nel 1921, per grave in¬ 
fezione settica generale contratta nel quotidiano lavoro chirurgico. 

Segnalo con speciale riconoscenza e giustificata ammirazione il 
lavoro del Prof. Lerda: ingegno acuto, mente e spirito di chirurgo, 
coltura varia e profonda, entusiasmo per la sua arte fino alla- 
completa dedizione. La sua grande passione per lo studio non si di¬ 
sgiunse mai dalla più ammirevole attività, molto spesso quasi feb¬ 
brile; fin dal principio della grande guerra, fu mobilitato, e 
come Chirurgo nell Ospedale di Cividale, compì opera diuturna, 
mirabile di lavoro, sapiente e coscienzioso. Della sua sapienza e della 
sua coscienza di chirurgo in guerra fanno fede le sue molteplici, 
diligenti e pregevoli pubblicazioni, e del suo entusiasmo per il la¬ 
voro, Egli fu la vittima, che già febbricitante per infezione tifosa 
contratta in Ospedale, stette fino alVultimo ad assistere i suoi ma¬ 
lati e solo quando ebbe Vordine di lasciare l’Ospedale — durante 
la ritirata — Egli, malato, stanco, colla febbre già alta, ritorna a 
Torino dopo un viaggio malagevole, per morire di lì a poco nell’Ospe¬ 
dale di S. Giovanni, che l’aveva visto allievo, assistente, aiuto, 
sempre vigile, sicuro, pronto al lavoro. 

A Lui, come pure all’altro aiuto, Prof. Campora, rinnovo qui 
pubblicamente con pensiero memore e commosso la mia gratitudine 
e la mia ammirazione. 

Ricordo qui sotto le pubblicazioni dei due Colleghi, avvertendo 
che solo quelle posteriori al 1912 furon fatte nella mia Sezione. 

L. Bobbio. 

Pubblicazioni del Prof. GUIDO LERDA (1881-1917) 

Sull’evoluzione della sensibilità nelle cicatrici. {Rendiconto Acca¬ 
demia dei Lincei, 1905). 

Sull’evoluzione della sensibilità nelle plastiche e negli innesti. 
Ìld. id., 1905). 

Sur l’évolution de la sensibilité dans les cicatrices, dans les auto- 
plasties et dans les greffes. {Arch. Ital. de Biol., 1905). 
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Id. id. ( Atti del V Congresso Internaz. di Psicologia, 1905). 

— e Diez, Sulla resistenza degli animali tireoprivi alle intossica¬ 

zioni sperimentali. ( Giornale della R. Accademia di Medicina di 
Torino, marzo 1905). 

— e Diez, Sul potere antitossico della tiroide. ( Giornale della R. Ac¬ 

cademia di Medicina di Torino, 1905). 

Sopra un caso di torsione totale del tenue sul suo mesentere. {Pro¬ 
gresso Medico, 1905). 

Sulle alterazioni patologiche dell’urina nei traumatismi operatori. 
{Clinica Chirurgica, 1905). 

Sopra un notevole caso di cisti della vagina. {Gazzetta degli Ospe¬ 
dali e delle Cliniche, 1906). 

Sulle alterazioni delle ovaie in seguito a lesioni chirurgiche dell’utero 
e delle trombe. Nota preventiva. (Giornale della R. Accademia 
di Medicina di Torino, 1905). 

Id. id. Ricerche sperimentali. (Clinica Chirurgica, 1907). 

Die praktische Anwendung der Lokalanàsthesie bei Frakturen. 

(Zentralhlatt f. Chir., 1907, n. 49). 

L’applicazione pratica dell’anestesia locale nella cura delle fratture. 
(Progresso Medico, 1908). 

Ueber die Prophylaxis der chirurgishen Infectionen vermittelst 
praeventiver Immunisierung. ( Arch . /. klin. Chir., Bd. 85). 

La profilassi delle sepsi chirurgiche mediante l’immunizzazione pre¬ 
ventiva. (Giornale della R. Accademia di Medicina di To¬ 
rino, 1907). 

Il quinto caso guarito di occlusione intestinale per rotazione assiale 
di tutto il mesentere. (Riforma Medica, 1908). 

Enie chirurgische Behandlung der Beckenstenosen durch eine stan- 
dige Ervveiterung des Beckens. ( Zentralbl . /. Gyn., 1908). 

La cura chirurgica delle stenosi pelviche coll’allargamento perma¬ 
nente del bacino. (Annali d'Ostetr. e Gin., 1908). 

Sulle rotture sottocutanee dell’intestino. Contributo clinico e speri¬ 
mentale. (Arch. intern. de Chir., Gand 1908). 

— e Marangoni, La pratica delle iniezioni anestetiche perineurali 

nella chirurgia alveolare e dentaria. (La Stomatologia, 1908). 

— e Molino, Studio clinico-statistico di 626 casi di strozzamento er¬ 

niario. (Clin. Chir., 1908). 

Sopra un semplice metodo conservativo nelle necrosi intestinali da 
strozzamento erniario. (Policlinico, Se z. Pratica, 1910). 

Die sakkulare Autoplastik bei Darmnekrosen infolge Bruchein- 
klemmung. (Zentralbl. f. Chir., 1910), 
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— e Quarella, Sullo strozzamento retrogrado delFintestino. (Cli¬ 

nica Chirurgica, 1910). 

Alessandro Riberi (Commemorazione, 1911). 

Die Handfràse zur Vereinfachung der Schàdelreseketion. (Archiv 
fiir klinische Chirurgie, Bd. 96). 

L’appendice ilèo-csecale ectopique. ( Presse Médicale, 1912). 

— e Rossi, Uebér den Werth der Blutuntersuchungen vor Opera- 

tionen. ( Arch. /. klin. Chir., Bd. 96). 

Die pràperitoneale Lagerung operierter Darmschlingen. (Arch. f. 
klin. Chirurgie, Bd. 98). 

Beitrag zur totalen Meloplastik. (Deutsche Zeitschr. fiir Chirur¬ 
gie, 1913). 

Contribution au traitement de l’extrophie de la vessie. (Journ. de 
Chir., 1913). 

Die rationelle Pneumopexie in der Thoraxchirurgie. (Deutsche 
Zeitschr. fiir Chirurgie, 1913). 

Ein Fall von entziindlicher schnellwachsender Hodengesschwulst 
nach Bruck-operation. (Arch. f. klin. Chir., Bd. 102, 1913). * 
Zur Behandlung der Syndaktilie. (Zentralbl. f. Chir., 1913). 

I 

Leiomyoma septi urethro-vaginalis. (Zeitschr. f. Geb. und Gyndk., 
Bd. 74, 1913). 

— e Quarella, Studio comparativo dei più comuni anestetici locali. 

(Clinica Chirurgica, 1914). 

Note d’esperienza clinica di chirurgia di guerra. (Giornale dell Acca¬ 
demia di Medicina di Torino, 1916, n. 1-2). 

Le dislocazioni ossee temporanee sulla cura delle più gravi infe¬ 
zioni settiche delle fratture e delle articolazioni. (Policlinico, 
Sezione pratica, 1916). 

Contributo alla conoscenza delle suppurazioni da benzina. (Giornale 
di Medicina Militare, dicembre 1916). 

Contributo alla tecnica dei grandi svuotamenti delle ossa. (Clinica 
Chirurgica, n. 11-12, 1916). 

Sul valore della rachicentesi nella terapia delle lesioni traumatiche 
dell’encefalo. (Giornale della R. Accad. di Medicina di Torino, 
n. 1-2, 1917). 

Sulla tecnica del drenaggio nelle sepsi chirurgiche. (Gioitale della 
R. Accademia di Medicina di Tolino, n. 1-2, 1917). 

Sul valore terapeutico del decubito ventrale nel drenaggio delle infe¬ 
zioni chirurgiche peritoneali. (Giornale della R. Accademia di 
Medicina di Torino, n. 1-2, 1917). 


Sur le traitement du varicocèle. ( Presse Méd., 1917). 

Sulla tecnica delle amputazioni per lesioni traumatiche. ( Giornale 
della R. Accademia di Medicina di Torino, n. 1-2, 1917). 


Pubblicazioni del Prof. GIUSEPPE CAMPORA (1881-1921) 

Contributo sperimentale alla leucoterapia nelle infezioni peritoneali. 
— Da allievo in collaboraz. col Dott. Diez. ( Gazzetta Ospedali 
e Cliniche, 1906). 

Sull’aumento di resistenza del peritoneo alle infezioni mediante 
l’iperleucocitosi. — Da allievo in collaboraz. col Dott. Diez. 
(Giornale R. Acc. di Med. di Torino, 1906). 

Ricerche sperimentali sulla tubercolosi orinaria ascendente e discen¬ 
dente. (Tesi di laurea - Giornale R. Acc. di med., 1906). 
Sull’ittero post-operatorio (Gazzetta Ospedali e Cliniche, 1906). 
Contributo alla terapia delle fratture complicate infette delle ossa 
lunghe. (Clinica di Genova, Prof. Novaro - Boll. R. Acc. di 
Med. di Genova, 1907). 

Formula leucocitaria e cloronarcosi. Ricerche sperimentali, (id.). 
Considerazioni sopra un caso di paralisi vescicale da poliomielite. 
(Gazzetta Osp. e Clin., 1912). 

Contributo allo studio della borsite emorragica cronica prepatellare 
pseudoneoplastica. (Riforma Medica, 1914). 

Sopra un caso di osteomielite cronica metapneumonica iperostosante 
del perone. (Archivio di Ortopedia, Voi. XXXII, 1914). 
Contributo allo studio dello struma tubercolare. (Clinica Chir., 1914). 
Sulle cisti congenite presternali. (Rivista Veneta di Scienze Me¬ 
diche, 1915). 

Sui tumori intrasacculari dei visceri emiati. (Polici., Sez. Chir., 

1916). 

Note di chirurgia di guerra. (Gazzetta Osp. e Cliniche, 1916). 

La gangrena gassosa, (id.). 

Gli ematomi pulsatili in chirurgia di guerra, (id.). 

Sul trattamento delle ferite penetranti dell’addome in chirurgia di 

guerra, (id., 1917). 

L’ernia lombare, (id., 1917). 

Le fratture spontanee. (Torino, Tip. Eredi Botta, 1919). 
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